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1 ÚVOD 
Tato bakalářská práce bude založená na ozřejmění fyzioterapie při poruše 
rotátorové manžety. Její součástí budou poznatky z oborů anatomie, kineziologie, 
biomechaniky a dalších oborů. 
Práce bude rozdělena do dvou hlavních částí (obecné a speciální). V teoretické 
obecné části bude popsán pletenec horní končetiny. Popis se bude týkat jak strukturální, 
tak funkční stránky. Je nutné mít celkový teoretický přehled o funkčnosti a stavbě 
ramene pro zvolení správného postupu a metod v rámci rehabilitace. Bude zde 
vysvětlena problematika syndromu bolestivého ramene, různé patologie a typy léčby. 
Bude také shrnuto, které fyzioterapeutické metody a postupy je vhodné volit, také bude 
zmíněna doporučená fyzikální terapie v rehabilitaci. 
Praktická speciální část bude obsahovat kazuistiku pacienta se stále trvající 
chronickou bolestí ramene, který v minulosti prodělal artroskopickou operaci pro 
poruchu rotátorové manžety s rupturou dlouhé šlachy m. biceps brachii a operaci za 
účelem rekonstrukci labra glenohumerálního kloubu. Kazuistiku budu psát v rámci 
souvislé odborné praxe v Ústřední vojenské nemocnici Praha. Doba trvání praxe je od 
18. ledna do 12. února 2010. 
Syndrom bolestivého ramene je dnes velmi opakované téma jak u vrcholových 
sportovců, tak u obyčejných lidí s pravidelným přetěžováním horních končetin. 
Rizikové faktory způsobující problémy s ramenním kloubem mohou být u sportovců 
nadměrné zatěžování horní končetiny v pohybech z extenze do flexe při abdukované 
paži. Mezi rizikové sporty a hry patří vrhání, házení a tím spojená např. házená, 
baseball, volejbal. Mezi rizika ale patří také špatné psychické stavy, deprese úzkostlivé 
stavy. Takové psychosomatické faktory mohou znemožnit zlepšení stavu pacienta. 
(TRNAVSKÝ, a další, 2002) Se stárnutím roste riziko vzniku syndromu bolestivého 
ramene. Za příčinu se dává špatný životní styl, vadné držení těla, špatné stereotypy a 
pravidelné monotónní přetěžování ramenního kloubu. 
1.1 Cíle a úkoly bakalářské práce 
Mezi cíle této bakalářské práce patří zpracování teoretických poznatků ohledně 
pletence ramenního kloubu a patologické problematiky s ním spojené. Což bude nutné 
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ke zvolení optimálního postupu rehabilitace. Dalším cílem bude vytvoření případové 
studie na bázi kazuistiky pacienta. 
Úkoly této bakalářské práce stanovím takto: shrnutí všech teoretických podkladů 
k problematice ramenního kloubu v obecné části, v části speciální rozpracovat 
anamnestická data pacienta na základě, kterých určím diferenciální diagnózu, vstupní 
kineziologický rozbor se zvolením krátkodobého a dlouhodobého plánu a následně 
rozepsat terapeutické jednotky, které pacient podstoupil. Na závěr výstupní 
kineziologický rozbor pacienta a shrnutí a porovnání změn ve vyšetření, které také 
zhodnotím v efektu terapie. 
2 OBECNÁ ČÁST 
2.1 Anatomie 
2.1.1 Kosti pletence horní končetiny 
Pletenec horní končetiny je tvořen humerem (kostí pažní), skapulou (lopatkou) a 
klavikulou (klíční kostí). Tyto kosti společně se svaly a vazy tvoří hlavní klouby 
horního pletence. Spojení jsou mezi skapulou a humerem a mezi skapulou a klavikulou. 
Klavikula dále dosedá na manubrium  sterni a humerus pokračuje a svým kondylem je 
součástí kloubu loketního. (ČIHÁK, 2006)  
Skapula je plochá kost tvaru trojúhelníku (tři hrany, dvě strany), která leží na 
zadní straně trupu a její přední strana přiléhá na žebra. Obepínají ji svaly horní části 
trupu. Je skloubená při akromionu s klavikulou a s humerem při cavitas glenoidalis. 
(ČIHÁK, 2006) (TRNAVSKÝ, a další, 2002) 
Klavikula je štíhlou kostí spojující hrudní kost s akromionem lopatky.  
Humerus jako typická dlouhá kost tvořena dvěma epifýzami a jednou diafýzou. 
Collum anatomicum neboli anatomický krček, na který se upíná kloubní pouzdro, je 
umístěn pod caput humeri. Collum chirurgicum neboli chirurgický krček bývá podle 
svého názvu častým místem fraktur humeru a je to místo zeštíhlení humeru pod 
tuberculum majus a minus. (ČIHÁK, 2006) 
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2.1.2 Klouby pletence horní končetiny 
Kloub glenohumerální neboli kloub ramenní je tvořen spojením humeru se 
skapulou. Kloubní jamka glenohumerálního kloubu, cavitas glenoidalis skapuly, je 
velmi mělká. Je ohraničená chrupavčitým lemem labrum glenoidale. Druhou kloubní 
ploškou je hlavice humeru caput humeri, která je vypouklého tvaru a její plocha je až 4x 
větší než je cavitas glenoidalis. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) Kloubní pouzdro 
glenohumerálního kloubu je upevněno k labru a dosahuje až k anatomickému krčku 
humeru. Pouzdro je silné, ale i prostorné, proto je také upevněno ještě kloubními vazy a 
šlachy svalů. Dále se z pouzdra vychlipuje ve směru šlachy dlouhé hlavy bicepsu 
synoviální membrána, která tvoří synoviální obal pro dlouhou hlavu bicepsu (caput 
longum m. bicipitis). (ČIHÁK, 2006) 
Šlachy, které zesilují kloubní pouzdro glenohumerálního kloubu, tím že se 
upínají na dorzální stranu pouzdra, patří svalům m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. 
teres minor. Z přední strany pouzdra se upíná pouze šlacha m. subscapularis. Mezi touto 
šlachou a pouzdrem bývá bursa subtendinea musculi subscapularis. Burzy neboli bursae 
mucosae vznikají v místech tlaku a tření kloubního pouzdra a ostatních blízkých útvarů. 
(1,2) Burzy mají ideálně ulehčovat a lubrikovat třecí namáhaná místa, bohužel se 
z přetížení mohou zanítit a vznikají bolestivé bursitidy. 
Soubor již zmíněných šlach a svalů tvoří pouzdro, které zesiluje glenohumerální 
kloub a je označováno jako rotátorová manžeta. 
Dalšími zesilujícími prostředky kloubního pouzdra jsou kloubní vazy. 
V ramenním kloubu se jedná o dva typy vazů: ligamentum coracohumerale, který slouží 
jako závěs pro hlavici humeru, a ligamenta glenohumeralia, tento typ je rozvrstven pod 
synoviální výstelkou kloubního pouzdra na přední straně kloubu, jde seshora až po 
spodní část kloubu. (ČIHÁK, 2006) 
Kloub sternoklavikulární je spojením klíční a hrudní kosti. Na mediálním konci 
klavikuly je kloubní ploška, která je větší než příslušná jamka manubria, proto klavikula 
prominuje kraniálně nad jamku sterna. Kloub je zpevněn tuhým a krátkým kloubním 
pouzdrem, které zesilují ligamenta zepředu a zezadu, další ligamentum spojující obě 
kliční kosti a ligamentum spojující klavikulu s prvním žebrem. 
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V kloubu akromioklavikulárním se spojuje akromiální konec klavikuly 
s akromionem skapuly. Kloubní plocha akromionu i laterálního konce klavikuly je 
plochá, kloub je oválného tvaru. Kloubní pouzdro je pevné a krátké a kraniálně zesílené. 
Seshora kloub zpěvňuje ligamentum acromioclaviculare. Dále je kloub omezen 
v pohybu ještě díky ligamentu coracoclaviculare, které se skládá ze dvou složek, které 
spojují processus coracoideus se spodní plochou klavikuly. (TRNAVSKÝ, a další, 
2002) 
2.1.3 Svaly pletence horní končetiny 
Svaly, které jsou funkčně propojeny s horní končetinou a ramenním pletencem 
nepatří topograficky pouze k horní končetině, ale některé z nich jsou zapsány mezi 
svaly hrudníku a svaly zad. Podle toho také jejich název: spinohumerální a 
thorakohumerální svaly. Dále máme jak vývojově tak topograficky svaly horní 
končetiny neboli svaly vlastní končetiny. Ty se dělí na svaly ramenní, lopatkové, svaly 
paže, předloktí a svaly ruky. Svaly pro pletenec horní končetiny je inervován z větví 
nervů plexus brachialis. (ČIHÁK, 2006) 
Svalů funkčně zapojených mezi lopatkou a ramenem je šest. Mezi rotátorovou 
manžetu počítáme svaly 4 a to m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. 
teres minor. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) V dětství lze ještě tyto svaly rozlišit 
palpačním vyšetřením, bohužel v dospělosti již není možné je diferencovat, neboť se 
jejich úpony spojí v jednu šlachu. 
M. deltoideus jako sval nejpovrchněji uložený kolem glenohumerálního kloubu 
obklápějící úpony ostatních svalů začíná na skapule, klavikule a akromionu. Upíná se 
na horní části humeru (tuberositas deltoidea humeri). Dělí se na tři části podle míst 
začátku svalu. Funkčně jsou tyto tři části rozděleny i do různých pohybů, ale společné 
mají klidové napětí, kterým udržují hlavici ramenního kloubu v jamce, tudíž může při 
hypotonu deltoideu docházet k spontánní luxaci ramenního kloubu způsobenou 
gravitací. 
M. supraspinatus už podle názvu začíná ve fossa supraspinata lopatky a upíná se 
na zadní straně ramenního kloubu, přesně na tuberculum majus humeri. Svou šlachou 
zesiluje zadní část kloubního pouzdra. Jeho hlavní funkcí je abdukce společně 
s deltoideem.  
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M. infraspinatus je sval začínající ve fossa infraspinata a upínající se také na 
tuberculum majus humeri. Je to hlavní sval pro pohyb ramenního kloubu do zevní 
rotace.  
M. teres minor, sval jdoucí pod m. infraspinatus a supraspinatus, může být zčásti 
srostlý s m. infraspinatus a také se upíná spolu s dvěma předešlými svaly na tuberculum 
majus humeri, proto je těžké někdy i nemožné palpačně rozpoznat úpon každého 
z těchto svalů zvlášť. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) M. teres minor pomáhá při addukci 
ramenního kloubu, ale hlavně dělá společně s infraspinatem zevní rotaci. 
M. teres major se nachází ještě hlouběji, pod m. teres minor. Směřuje k přední 
části humeru. Začíná tedy na dorsální ploše dolního úhlu lopatky a upíná se na cristu 
tuberculi minoris humeri, kam jde silnou plochou šlachou po přední straně humeru. Ke 
šlaše svalu se připojuje úponová šlacha m. latissimus dorsi, takže m. teres major působí 
dojem hlavy latissimu. Funkčně m. teres major provádí vnitřní rotaci a addukci a 
částečně i extenzi v ramenním kloubu. (DYLEVSKÝ, 2009) 
M. subscapularis se nachází mezi žebry a lopatkou, začíná na kostální ploše 
lopatky a jde směrem k ramennímu kloubu, po jeho přední straně se upíná k tuberculum 
minus humeri. M. subscapularis je hlavním svalem pro vnitřní rotaci paže. 
Mezi svaly, které se také významně podílejí na pohybech lopatky a ramenního 
kloubu, patří také již zmíněné svaly thorakohumerální, konkrétně to jsou: m. pectoralis 
major a minor, m. subclavius a m. serratus anterior, a spinohumerální, mezi které patří: 
m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei a m. levator scapulae. (ČIHÁK, 
2006) 
Ještě zmíním m. coracobrachialis, který spojuje lopatku s humerem a provádí 
horizontální addukci a pomáhá při flexi, addukci a rotacích paže, a m. biceps brachii, 
který je součástí svalů paže, ale jeho dlouhá hlava resp. její šlacha je součástí ramenního 
kloubu. Biceps má již podle názvu dvě hlavy, jedna začíná, jak již bylo zmíněno, na 
tuberculum supraglenoidale nad kloubní jamkou lopatky, šlacha začátku prochází 
synoviální pochvou, a druhá krátká hlava jde z processus coracoideus a spojuje se 
s dlouhou šlachou v jedno svalové bříško. (DYLEVSKÝ, 2009) Poté se upíná šlachou 
na tuberositas radii a také plochou šlachou na předloketní fascii. Z bicepsu je do pohybů 
v ramenním kloubu zapojena pouze jeho dlouhá hlava, která je flexorem ramene. 
(VÉLE, 2006) 
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2.2 Kineziologie 
Horní končetiny slouží jako uchopovací a manipulační orgán člověka. Jejich 
funkčnost je důležitá pro sebeobsluhu, komunikaci a příjem či výdej kinetické energie 
celého člověka. Jak již pravil řecký filozof Anaxagorás: „člověk je moudrý, protože má 
ruce.“ (DYLEVSKÝ, 2009) 
V praxi je ramenní kloub brán jako komplex již zmíněných pravých kloubů: 
glenohumerálního, akromioklavikulárního a sternoklavikulárního, ale z hlediska 
kineziologie je nutné do pohyblivosti celého pletence zahrnout také spojení 
skapulotorakální a kloub subdeltový. Jedná se o místa, kde dochází k velkému tření při 
pohybu paže a tak můžou být tato místa častým výskytem potíží. (VÉLE, 2006) 
Subdeltový sval způsobuje zvrásnění subdeltové burzy, které může zapříčinit 
omezenou abdukci paže. Přestože nejde o zánět, takovéto onemocnění nazýváme 
bursitis subdeltoidea, bývá častým důsledkem miktrotraumat nebo iritací vnitřku 
kloubu. (VÉLE, 2006) 
Kořenový kloub horní končetiny neboli glenohumerální kloub je 
nejpohyblivějším kloubem celého těla. Pro srovnání rozsah i kloubní vůle 
glenohumerálního kloubu jsou výrazné oproti kloubu akromioklavikulárnímu a 
sternoklavikulárnímu. Pohyby v glenohumerálním kloubu jsou omezovány více tahem 
elastických svalů přitlačujících hlavici humeru do kloubní jamky než volným 
vazivovým kloubním aparátem. Na rozdíl od kloubu kyčelního se v kloubu ramenním 
může snadněji oddálit hlavice od kloubní jamky, a proto také dochází k subluxacím a 
luxacím ramenního kloubu.  
Pro rozlišení pohybů v ramenním kloubu máme více názvů a vychází se ze 
základní pozice vestoje s připažením. Mezi základní pohyby ramenního kloubu patří 
flexe (180°), extenze (40°), abdukce (180°) a addukce, která je možná pouze 
abdukovanou končetinou (připažení). Elevací paže je míněna abdukce nad 90°, neboť 
při tomto pohybu jde už o kombinovaný pohyb paže a lopatky. Rotace máme dvě, podle 
směru vnitřní nebo vnější. Při rotacích se pohybuje i lopatka a rozsah pohybu je asi 40° 
– 45°. Ještě se uvádí pohyby v horizontální rovině, kde jde o horizontální abdukci 
(extenzi, 40° – 50°) a horizontální addukci (flexi, 135°). (VÉLE, 2006) Pohyby 
v ramenním kloubu viz Obrázek č.  1. 
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 Obrázek č.  1  Pohyby paže (VÉLE, František. Kineziologie) 
Celý systém pletence horní končetiny je uzpůsoben tak, aby pomocí kostí, svalů 
a všech spojení dokázal absorbovat fyziologické zatížení, kterému je vystaven. Tahová 
zátěž je přenášena do sternoklavikulárního kloubu, jehož napjaté pouzdro se stává 
zdrojem signálů, reflektoricky aktivujících m. trapezius a m. pectoralis minor. Při 
aktivaci obou svalů je klavikula tažena ke sternu. Při tlakové zátěži, kterou může 
způsobit např. náraz, se tlak přenáší přes fossa glenoidalis a lopatku až na první žebra. 
Tyto pohybové transmise hrají velkou roli v traumatizaci různých složek pletence i 
partií horní části hrudníku. (DYLEVSKÝ, 2009) 
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Sice se pohyby rozdělují izolovaně, v běžném životě se ale s takovými pohyby 
pomalu nesetkáme, protože pohyby mají spíše diagonální charakter, který je vždy 
provázen ještě jednou z rotací. Jde o komplexní pohyb, proto je také např. každý pohyb 
lopatky spojen s pohybem klíční kosti, např. při abdukci a flexi paže rotuje přední strana 
klavikuly dozadu. (DYLEVSKÝ, 2009) 
2.2.1 Manžeta rotátorů (rotator cuff) 
Jak již bylo zmíněno, svalům které zpevňují a chrání ramenní kloub, se říká 
rotátorová manžeta. Jsou to svaly, které se společně upínají na ramenní kloub a tím 
zpevňují jeho relativně volné kloubní pouzdro. Jsou hlavními fixátory hlavice v kloubní 
jamce a tak zajišťují kloub proti subluxaci. M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres 
minor mají společnou šlachu, která jde přes dorzální stranu kloubního pouzdra k svému 
úponu, šlacha m. subscapularis jde jediná z ventrální strany ramenního kloubu. Svaly 
rotátorové manžety patří mezi periartikulární svaly ramenního kloubu, tedy se podílejí 
na nastavení hlavice v kloubu a mají podíl na centraci kloubu a tím i na držení celého 
těla. (VÉLE, 2006) Umístění svalů rotátorové manžety na pletenci horní končetiny viz 
Obrázek č.  2. 
 
Obrázek č.  2  Rotator cuff (VÉLE František, Kineziologie) 
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2.2.2 Souhra skapuly a humeru 
 
Obrázek č.  3  Abdukce paže podle Kapandjiho (I. A. KAPANDJI, The Physiology 
of the Joints) 
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Oddělené pohyby skapuly, humeru a klavikuly jsou známy stejně jako pohyby 
skapulotorakálního kloubu, ale společně s flexí nebo abdukcí paže se začínají pohyby 
kombinovat. Byly popsány pod rentgenovým zářením J. Y. de la Caffinièrem, ten 
stanovil, jaké pohyby lopatky se dějí při abdukci paže: (LIVINGSTONE, 2002) 
 elevace lopatky o 8 – 10 cm bez žádného předního posunu (LIVINGSTONE, 
2002) 
 úhlová rotace do 38° při abdukci paže od 0° do 145°, nad 145° rotace zůstává 
stejná (LIVINGSTONE, 2002) 
 sklápění kolem transverzální osy ve směru mediolaterálním a 
posteroanteriorním, kdy se vrchol skapuly sklápí anterokraniálně a zbytek horní 
části lopatky jde směrem dorzokaudálně. Míra sklopení je během abdukce paže 
z 0° do 145° 23° (LIVINGSTONE, 2002) 
 otáčení jamky glenohumerálního kloubu vůči hlavici (LIVINGSTONE, 2002) 
o během abdukce paže do 90° posun jamky o 10° do posteriorního 
postavení 
o při překročení 90° paradoxně se jamka staví do 6° pozice anteriorního 
směru 
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Obrázek č.  4  Pohyb coracoideu a acromionu vůči humeru (I. A. KAPANDJI, The 
Physiology of the Joints) 
Jednoduše se dá říci, že při abdukci paže se aktivně zapojuje i lopatka, 
nejpozději v 90° abdukci, fyziologicky ale mnohem dříve. Podle toho jsou také 
zapojeny jednotlivé svaly od první aktivity vyvolané m. supraspinatem až po aktivitu 
trupových svalů dělajících úklon a zvýšení bederní lordózy. (VÉLE, 1997) 
Jedná se o tzv. scapulohumerální rytmus, který bude detailněji probrán 
v následující kapitole o biomechanice pletence horní končetiny. 
2.3 Biomechanika 
2.3.1 Skapulohumerální rytmus 
Rytmus pro souhyb lopatky, humeru a klavikuly pozorujeme při abdukci a flexi 
paže až do celé její elevace (180°), samozřejmě také pohyb při návratu zpět do základní 
polohy. Souhyb by měl probíhat fyziologicky v poměru 2:1 (humerus:lopatka). Při 
omezeném pohybu v glenohumerálním kloub, např. při zmrzlém ramenu, se můžeme 
setkat s tzv. obráceným skapulohumerálním rytmem, kdy se elevuje celé rameno 
aktivitou lopatky, ale paže zůstává pod horizontálou. (WATKINS, 2009) V průběhu 
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elevace horní končetiny dochází k rotaci v sternoklavikulárním a akromioklavikulárním 
kloubu, scapulohumerální rytmus nastává až někdy ve 30° abdukce, kdy je pohyb téměř 
pouze v glenohumerální kloubu. Dochází k posunu hlavice humeru vůči kloubní jamce, 
tedy tahová síla m. deltoideus působí mimo kloubní jamku a má tedy destabilizační 
charakter, proto musí být pro daný pohyb stabilizovaná hlavice díky manžety rotátorů, 
jinak je elevace paže nemožná. (JANDA, 2004) Při přesáhnutí abdukce 30° se aktivuje 
souhra lopatky s humerem v poměru 1:2 a v plné abdukci je rozsah glenohumerálního 
kloubu 120° a rotace lopatky 60° (JANDA, 2004) (viz Obrázek č.  5).  
 
Obrázek č.  5  Grafické znázornění skapulohumerálního rytmu (JANURA, M., a 
další. Ramenní pletenec z pohledu klasické biomechaniky. Rehabilitace a fyzikální 
lékařství.) 
Skapulohumerální rovnováha je výsledkem aktivity svalů, které vytvářejí reakční 
sílu v kloubní jamce. Působí-li tato síla, její výslednice, proti povrchu jamky, je kloub 
stabilní. V případě působení mimo geometrický střed kloubní jamky, a zejména mimo 
kloubní plochu, vzniká nestabilní situace. (JANDA, 2004) Viz Obrázek č.  6. Poté hrozí 
riziko subluxace až luxace ramenního kloubu. 
 
Obrázek č.  6  Vliv reakční síly na stabilitu a nestabilitu kloubu (JANURA, M., a 
další. Ramenní pletenec z pohledu klasické biomechaniky. Rehabilitace a fyzikální 
lékařství.) 
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2.4 Diagnostika, léčba a fyzioterapeutické postupy 
2.4.1 Druhy diagnostických i terapeutických metod 
CT – počítačová tomografie 
MRI – magnetická rezonance 
ultrasonografie – vyšetření pomocí ultrazvuku 
artroskopie – invazivní zobrazovací i léčebná metoda 
různé dotazníky ohledně bolesti ramene zahrnující i klinické vyšetření např. 
 vyšetření svalové síly  
2.4.2 Vyšetření ramenního pletence 
Klinické vyšetření začíná již od prvního kontaktu s pacientem. Již vstupem 
pacienta do ordinace můžeme hodnotit aspekčním vyšetřením např. jeho stereotypy 
svlékání, lze odhadnout omezení rozsahu v kloubu a také bolestivost podle výrazů 
v obličeji pacienta. Dále začínáme jako vždy anamnézou, která je pro nás opravdu 
důležitá. Držíme se klasických standardů a zaměřujeme se i na problémy, které nejsou 
s ramenem až tak spjaty. Důležité je zjistit, jak dané problémy začaly. Poruchu mohl 
zapříčinit úraz při nějakém sportu, nebo mohla vzniknout jako následek chronického 
přetížení tzv. repetitive strain injury (RSI). Nebo je také možnost, že bolest je pouze 
přenesená z jiné vzdálenější oblasti, která je porušená nebo funkčně změněná. Reflexně 
se bolest v rameni může také projevit jako symptom při potížích orgánů a to hlavně 
srdce, žlučníku a slinivky břišní. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) Také je důležité jakého 
charakteru je bolest, která pacienta za námi přivedla, kdy se projevuje, jak nastupuje a 
polohy, pohyby při kterých se projevuje.  
Následuje vyšetření aspekcí, kdy pozorujeme stereotypy pacienta jako je 
abdukce v ramenním kloubu, sledujeme v jaké poloze či při jakém pohybu pacientovi 
dělá rameno problémy. Samozřejmě klademe důraz na celkový stoj pacienta, jak uvádí 
Véle (VÉLE, 1997) postavení pletence horní končetiny může mít vliv na celkový 
vzpřímený stoj pacienta. 
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Vlastní vyšetření ramenního kloubu začínáme palpací okolních struktur, 
pohyblivostí kloubu pasivní a aktivní, dále pokračujeme vyšetřením stability ramenního 
kloubu, kloubní vůle kloubů pletence, odporovými zkouškami a jinými speciálními 
testy. S funkčním propojením ramene s krční a hrudní páteří musíme vyšetřit i horní 
část trupu, bolestivost trnových výběžků páteře a svaly hrudníku, zad i šíje. 
Pro vyšetření rotátorové manžety palpujeme úpony svalů manžety, m. 
supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor palpujeme v sedě při extenzi paže ve 
vnitřní rotaci za zády a palpujeme tuberculum majus humeri. Také lze vyšetřit každý 
sval přesněji podle Cyriaxe. (GROSS, a další, 2005) Při vyšetření si všímáme 
asymetrického hypertonu sousedních svalů a také stranové asymetrie, vyšetřujeme 
reflexní změny zároveň s trigger pointy ve svalech nejen kolem ramene, ale i svalů šíje 
a oblasti trupu. Důrazně se soustředímě na pohyblivost v ramenním kloubu, co se týče 
skapulohumerálního rytmu a hlavně rozdílu pasivního a aktivního rozsahu. Dále Cyriax 
definoval vzorec pro ramenní kloub určující pořadí pohybů, které postupně bývají 
omezeny. Jde o dlouhodobější proces a začíná omezením zevní rotace, následně 
abdukce a poté i vnitřní rotace v ramenním kloubu. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) 
Porucha svalů ramenního kloubu se může také projevit při vyšetření svalů proti odporu. 
Vyšetřujeme do abdukce (m. supraspinatus, do zevní rotace (m. infraspinatus, m. teres 
minor), do vnitřní rotace (m. subscapularis), do flexe (dlouhá hlava m. biceps brachii), 
do flexe v loketním kloubu (krátká hlava m. biceps brachii) a do extenze v loketním 
kloubu (m. triceps brachii). Při vyšetření zjišťujeme bolestivost při odporu, ale také si 
můžeme všimnout snížené svalové síly. 
Přesnější topografické vyšetření provádí lékař pomocí RTG, MRI, ultrazvuku, 
nebo artroskopie, která bývá nejpřesnější, neboť se provádí invazivně do těla pomocí 
dvou malých ranek. Jedna z anteriorní strany a druhá z dorzální. Vstupy liší podle 
daných výkonů, které je nutné artroskopií ozřejmit nebo udělat. Jeden endoskop slouží 
jako kamera a druhý jako pumpa s nastavitelným tlakem roztoku. Operace pomocí 
artroskopie budou rozebrány ještě v následující kapitole.  
2.4.3 Syndrom bolestivého ramene 
Syndrom bolestivého ramene je definován bolestí a omezením rozsahu kloubu. 
Je zapříčiněn poruchami měkkých struktur ramene, které nemusí mít přímý vztah 
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k traumatu ramene. Podle Vecchia je četnost příčin netraumatického bolestivého 
ramene následující: (TRNAVSKÝ, a další, 2002) 
poruchy rotátorové manžety:    65% 
kapsulitida:      11% 
poruchy akromioklavikulárního kloubu:  10% 
funkční poruchy krční páteře:   9% 
ostatní příčiny:     5% 
Rychlíková (RYCHLÍKOVÁ, 2004) uvádí celý seznam poruch, které mohou 
způsobit problémy projevující se bolestí ramene. Některé z nich jsou zde uvedeny: 
blokáda I. žebra 
blokáda akromioklavikulárního kloubu 
postižení svalů kolem ramene – manžety rotátorů 
postižení některých burz kolem ramenního kloubu 
postižení pouzdra ramenního kloubu 
stavy po úrazech ramene a horní končetiny 
postižení subakromioklavikulárního prostoru 
a další 
Po vyšetření pletence horní končetiny následuje návrh léčby. Zaměříme se na 
léčbu při poruše rotátorové manžety a důsledků s ní spojených. Porucha manžety 
rotátorů až její ruptura může být jedním z důsledků tzv. „impingement syndromu“, 
který definoval Neer a soustředil se hlavně na poškození mechanického typu m. 
supraspinatus a také poukázal na vážnost dlouhé šlachy m. biceps brachii při 
impingement syndromu. (RYCHLÍKOVÁ, 2004) Při tomto syndromu vzniká tzv. 
„bolestivý oblouk“ neboli „painful arc“ podle Cyriaxe, který znamená bolestivost při 
pohybu paže do abdukce resp. abdukce s mírnou flexí a to v rozsahu abdukce 60° - 
120°. Tímto pohybem hlavice humeru naráží do ligamentum coracoacromiale, pacient 
pociťuje výraznou bolest a po překonání tohoto bodu může zase bezbolestně pokračovat 
dál v pohybu. Dochází k přetěžování hlavice a subakromiální burzy, také není 
neobvyklé, že při impingement syndromu dojde k uskřinutí manžety rotátorů a následně 
i její ruptury. (LEWIT, 2003) Z klinického a RTG vyšetření Neer stanovil 3 stupně 
impingement syndromu: (RYCHLÍKOVÁ, 2004) 
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1. stupeň je reverzibilní, terapeuticky zvládnutelný a projevuje se otokem a 
drobnými hemoragiemi 
2. stupeň bývá už konzervativní léčbou těžce zvládnutelný a dochází k zánětům 
šlach a k fibrózním změnám 
3. stupeň Neer definuje jako lézi šlachy m. supraspinatus, nebo dlouhé šlachy 
m. biceps brachii se strukturálními změnami akromionu – osteofyty, cysty. A 
může dojít až k ruptuře manžety rotátorů. Pro tento stupeň je již indikována 
operace pro odstranění překážky, neboť konzervativní léčba téměř bez 
úspěchu 
Porucha rotátorové manžety může být tedy zapříčiněna impingement 
syndromem, dále je také známá porucha manžety díky nedostatečnému cévnímu 
zásobení v místech šlachy a to hlavně šlachy m. supraspinatus. (TRNAVSKÝ, a další, 
2002) Nebo může docházet k dlouhodobému přetížení a zároveň k RSI, objeví se zánět 
šlachy neboli tendinitida a dochází k drobným prasklinkám. V poslední fázi může dojít 
až k ruptuře celé manžety. Záleží také na mnoho faktorech, styl zatěžování (práce, 
sport), věk pacienta (náchylnější po 40 letech věku), pohlaví (častěji u mužů), 
dominance ruky (častěji u dominantní končetiny), traumata a další. Poškozenou 
rotátorovou manžetu lze dobře diagnostikovat pomocí ultrazvuku. Dělíme ji do 4 skupin 
podle lokalizace a velikosti: (JANURA, a další, 2004) 
I. skupina: defekty do 1 cm, lokalizované v m. supraspinatus 
II. skupina: léze 1 – 2 cm, lokalizované rovněž v m. supraspinatus 
III. skupina:  
a. defekty 2 – 4 cm, hlavice ještě centrována, lézi lze suturovat, 
b. defekty 4 – 5 cm, decentrace hlavice, postižen celý supraspinatus, 
velká část infraspinatu a subscapularis, rozsáhlé dilacerace nad 5 
cm, postihují všechny složky manžety. 
IV. skupina: totální destrukce manžety ve spojení s omartrózou. 
Pacient s poruchou manžety rotátorů přijde k lékaři z důvodu bolesti ramene. 
Bolest se projevuje při pohybech ruky nad hlavou, ale i v klidu a pacient si stěžuje na 
nemožnost spaní na postižené straně pro bolest při ležení na rameni.  
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Pokud bolestivost je natolik vysoká, že nelze provést klinické vyšetření, jsme 
nuceni poslat pacienta k revmatologovi, který provede lokální obstřik šlach nebo burzy, 
nikoli však, pokud jsou již zjištěny kalcifikace. (VÉLE, 2006) Jinak jsou podána 
analgetika a nesteroidní antirevmatika. Při vyšetření bývá velmi časté omezení kloubní 
vůle a úponová bolest na tuberculum majus humeri a bolestivost dlouhé šlachy m. 
biceps brachii, která je uložena uvnitř kloubu a upíná se na processus coracoideus.  
Můžeme se také setkat s bolestivou šlachou dlouhé hlavy m. biceps brachii. Ta 
bývá často přehlídnuta a projeví se až samotnou rupturou šlachy. K ruptuře dojde při 
pravidelném přetěžování ramene do flexe. Bolest pacient pociťuje při palpaci šlachy 
nebo při samotném tření šlachy v sulcus intertubercularis. Vyšetřuje se odporovou 
zkouškou do flexe v ramenním kloubu. (RYCHLÍKOVÁ, 2004) Akutní spontánní 
ruptura dlouhé šlachy bicepsu bývá často přímou indikací pro operaci. 
2.4.4 Konzervativní léčba 
Edukace pacienta je pro terapii velmi důležitá a často rozhoduje o následné 
prognóze pacienta. Bez spolupráce a důvěry pacienta není pomalu možné mu pomoci. 
S poruchou ramene je nutné dodržovat režim, kterým se bude pacient řídit a bude ho 
zodpovědně dodržovat. Zezačátku volíme klid, pro nepřetěžování zklidnění a zahojení 
měkkých tkání ramene volíme ortézu. Při zánětu vysvětlíme pacientovi proč a jak často 
ledovat ramenní kloub, instruujeme pacienta, aby se vyvaroval teplému koupání, tím by 
totiž zbytečně docházelo k hyperemii. Postupem času klademe na pacienta vyšší 
požadavky. Začínáme jednoduchými cviky s nízkou zátěží, kterou volíme také podle 
schopností pacienta. Autoterapii je nutné kontrolovat, jestli pacient cvičí správně. 
Postup zvyšování zátěže, obtížnost cviků a ostatních metod pro zlepšení ramene je 
velice individuální. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) 
Medikamentózní léčbu stanovuje lékař, pacient pobírá analgetika hlavně před 
spaním, aby se v noci nebudil bolestí avšak ji nesmí užívat dlouhodobě, aby nevznikl 
návyk a mohl se bez problémů vrátit zpět do svého biorytmu. Dále při nemožnosti 
jakéhokoli pohybu v rameni způsobené bolestí volíme obstřik. Při bolestech úponů 
rotátorové manžety se infiltruje určité množství mezokainu přímo do šlachy svalů. 
Pokud se diagnostikuje zánět v oblasti kloubu, je možné použít obstřik kortikoidů. 
Injekce však může porušit šlachy.  
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Po odeznění bolestí musíme pacienta zainstruovat ke cvičení, které bude doma 
provádět. Je důležité, aby pacient pochopil smysl cvičení. Lepší je cviky provádět 
ideálně jednou za hodinu po kratší dobu, aby se pacient neunavil. Pohyby pacient 
provádí za přítomnosti mírné bolesti v kloubu, aby cvičení mělo smysl a rozsah pohybu 
se zvětšoval, pokud by pacient bolest nepociťoval, rozsah pohybu by zůstával stejný a 
cvičení by tak bylo neefektivní. (RYCHLÍKOVÁ, 2004) 
Jako terapii volíme nejdříve techniky měkkých tkání pro jejich uvolnění a 
zmírnění bolesti, zaměřujeme se na celý pletenec horní končetiny, ale i s ním funkčně 
spojené svaly jako m. trapezius, m. pectoralis major. Na dalším místě v terapii by měly 
být mobilizace pro uvolnění kloubní vůle. Těžké je při takovémto bolestivém stavu 
pacienta zrelaxovat. Snažíme se nacvičit relaxaci pacienta pomocí dýchání a my sami se 
snažíme relaxovat svaly ramenního pletence pomocí metody PIR. Také zaučíme 
pacienta jak provádět autoterapii pomocí metody AGR. Cviky pro pacienta volíme 
s citem, snažíme se vyvarovat jakýmkoli cvikům, kde by byla možnost vzniku špatného 
stereotypu, např. přetěžování m. trapezius. Pacientovi můžeme zvolit např. cviky 
s overballem a nejčastěji s obyčejnou tyčkou, kterou si může pacient i sám lehce 
obstarat. (TRNAVSKÝ, a další, 2002) Důležitým typem cvičení je také izometrické 
cvičení do všech směrů. Samozřejmě je důležité dbát na to aby pacient necvičil 
v krajních polohách, které by mohly zapříčinit zhoršení stavu. Můžeme volit také cviky 
složené, zřetězené, s rotační složkou dle Kabata. Je nutné si uvědomit, že při porušení 
ramenního kloubu je postižena celá horní končetina, tudíž je nutné se věnovat i celé 
končetině. Cvičíme horní končetinu v celé její funkci (PNF, nácvik úchopu). Následuje 
zvyšování rozsahu do vnitřní a zevní rotace, dbáme na správném provedení cviku. Vždy 
se snažíme využít gravitace, která pomůže při zvyšování rozsahu. (TRNAVSKÝ, a 
další, 2002) Např. metoda AGR. 
Terapie musí zahrnovat i korekci celkového držení těla pacienta. Nácvik 
správného dýchání a dechové vlny dokáže pomoci při relaxaci přetěžovaných a 
bolestivých svalů. Dokáže také ovlivnit celkové držení těla a nastavení kloubů. Snažíme 
se uvolnit šíjové svalstvo, a pokud se pacient přetěžuje v horní hrudní oblasti dýcháním, 
snažíme se uvolnit spodní část trupu a přeučit stereotyp dýchání a pokusit se 
zainstruovat pacienta k aktivaci hlubokého stabilizačního systému. Dlouhodobá léčba 
má samozřejmě vliv na psychickou stránku pacienta, kterou je podstatné respektovat a 
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snažit se zabránit rozvoji psychosomatických obtíží spojených s poruchou ramenního 
kloubu. 
2.4.5 Fyzikální terapie 
Nesmíme opomenout důležitou součást každé rehabilitace a tou je fyzikální 
terapie. Pomocí fyzikální terapie se snažíme zmírnit bolestivost a urychlit proces hojení 
měkkých tkání. Z analgeticky účinných procedur volíme ultrazvuk, kombinovanou 
terapii ultrazvuku s kontinuálními TENS proudy nebo čistou elektroterapii – 
diadynamické proudy, interferenční proudy a Träbertovy proudy. Pro urychlení hojení 
volíme magnetoterapii. (PODĚBRADSKÝ, a další, 1998) Kryoterapii může lokálně na 
oblast ramenního kloubu provádět i sám pacient doma pomocí kryosáčků, nebo si může 
aplikovat Priessnitzův obklad. 
2.4.6 Chirurgická léčba 
Pokud konzervativní typ léčby je neúspěšný provádí se operace artroskopického 
typu. Artroskopie probíhá nejčastěji pod celkovou anestézií, také je možné využít 
svodné anestezie (skalenický oblouk). (JANURA, a další, 2004) Indikací pro 
artroskopickou operaci bývá ruptura rotátorové manžety, která nereagovala pozitivně na 
konzervativní léčbu a její následná rekonstrukce, která bývá považována za 
nejobtížnější artroskopický výkon (JANURA, a další, 2004), Další indikací je ruptura 
dlouhé šlachy m. biceps brachii. Artroskopií se např. také provádějí rekonstrukce 
kloubního lemu (labrum glenoidale), který se podílí na tvaru kloubní jamky a při 
poruchách ramenního kloubu může dojít k jeho odtržení. Artroskopické operace jsou 
také indikovány při plastikách pro nestabilní ramenní kloub a několikanásobné luxace 
ramenního kloubu. 
3 SPECIÁLNÍ ČÁST 
3.1 Metodika práce 
Tato bakalářská práce byla zpracována při a po souvislé odborné praxi, která 
probíhala v Ústřední vojenské nemocnici Praha po období od 18. ledna do 12. února 
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2010. Bohužel byla přerušena od 1. do 5. února 2010 kvůli nemoci terapeuta. Týden byl 
nahrazen po oficiálním konci 12. února, tedy v týdnu 15. – 19. února 2010. Během 
praxe byla započata terapie s pacientem D. H., který svolil k zpracování své kazuistiky 
v této práci. Jediný originál informovaného souhlasu je v rukách autora, návrh souhlasu 
je vložen v kapitole Přílohy.  
Práce je rozdělena na dvě hlavní části – teoretickou a praktickou. První část je 
rešerší shrnující teoretické informace a v druhé části je případová studie formou 
kazuistiky pacienta s diagnostikovanou poruchou rotátorové manžety. 
V teoretické části se dozvíte o anatomii, kineziologii, biomechanice spjaté 
s pletencem horní končetiny, s poruchami ramenního kloubu a s vyšetřovacími a 
terapeutickými metodami, které se při takových poruchách praktikují.  
V praktické části je rozepsána kazuistika pacienta, který byl přijat k ambulantní 
léčbě s diagnostikovaným poraněním šlachy rotátorové manžety ramene. 
Rehabilitačním lékařem byla indikována individuální léčebná tělesná výchova doplněná 
pulsní magnetoterapií. Pacient měl docházet třikrát týdně v celkovém počtu osmi 
návštěv. Pacient poslední týden přerušil terapii pro pracovní vytíženost a tak se musely 
poslední dvě návštěvy o týden posunout, tudíž nebylo možné objektivně zkontrolovat 
efekt a výsledek terapie. Hlavním cílem terapie bylo snížit bolestivost L ramenního 
kloubu. 
V terapii jsem využil zkušenosti z dosavadního studia fyzioterapie, také jsem 
měl možnost využít cvičení v rámci S-E-T konceptu, pro který je oddělení rehabilitační 
medicíny v ÚVN vybaveno. Bylo mi tak umožněno díky úspěšnému absolvování kurzu 
S-E-T konceptu v roce 2009. Byl jsem obohacen radami a připomínkami vedoucí 
oddělení a supervizorky souvislé praxe Bc. Růženy Hlavičkové. 
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3.2 Anamnéza 
3.2.1 Vyšetřovaná osoba 
Iniciály:  D. H. (♂) 
Ročník:   1964 
Diagnóza:   S460 Poranění šlachy manžety rotátorů ramene 
Status praesens: Pacient si stěžuje na omezování, které způsobuje bolest L 
ramen. kl., hlavně při psaní, manipulaci s těžšími břemeny 
nad hlavou, sbírání břemen ze země, zavazování tkaniček 
a při spaní na levém boku. Pacient spolupracuje, zklamán 
předchozí RHB, nevěří zlepšení svého stavu. Levostranně 
dominantní. 
   Váha: 63 kg 
   Výška: 171 cm 
   BMI: 21,55 
3.2.2 Anamnestická data 
RA: bezvýznamná 
OA: běžné dětské nemoci, v dětství chronický zápal plic, od 2003 bolest v L 
ramen. kl. – bez vyšetření 5 x 1 / 3 týdny obstřik – nepomohlo, 2005 – vyšetření 
v Olomouci – RTG, artroskopie – zjištěná ruptura šlachy m. biceps brachii, 12/2005 – 
operace (tenodeza šlachy m. biceps brachii), po OP sádra na celou LHK po dobu šesti 
týdnů, kterou došlo k utlačení nervů L ruky – přes rok (3/06 – 7/07) RHB pro obnovu 
funkcí prstů L ruky, 03/09 pro zvětšení bolestí další OP (rekonstrukce labra), 12/09 – na 
MRI zjištěn zánět kolem vazů, nahromadění tekutiny kolem šlach a vazů v oblasti 
ramenního kloubu.  
NO: Pacient uvádí bolest uvnitř L ramen. kl. při pohybech v mezních 
polohách a při „ přeskočení v rameni“, při pohybech nad hlavou (ABD, F nad 90°, ZR, 
VR), např. „po dlouhodobém psaní (L rukou) dochází bolestí k následné ztrátě funkce 
ruky po stejně dlouho dobu“, 3 dny psaní v práci – následují 3 dny bez možného pohybu 
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končetinou, při dlouhodobé neaktivitě LHK, nutné rozcvičení přes bolest, hlavně ráno. 
Za nejhorší pohyb pacient uvádí „jako když se chci pro něco natáhnout“, „zavázat 
tkaničky v předklonu“ (F 90°, ABD 30°, protrakce ramene), pacient nemůže spát na L 
boku, problémy při manipulaci s čímkoli ve výšce nad hlavou. 
SA: pacient bydlí ve 4. patře v bytě 
PA:  jednatel firmy, podnikatel, hodně používá L ruku při ručním psaní, 
sedavé zaměstnání 
SpA: rekreačně lyžování 
FA: ibuprofen na noc nepravidelně, ale velmi často při bolestech 
Abuses: neguje 
Alergie: trávy 
3.2.3 Předchozí rehabilitace 
V roce 2003 rehabilitace nepravidelná v ÚVN. Od 03/06 do 07/07 rehabilitace 
po utlačení nervů ruky a zápěstí sádrou po OP šlachy bicepsu.  
3.2.4 Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta 
3. 12. 2009 Léčba ortopedem. Proveden obstřik, dle množství tekutiny kolem 
šlachy m. subscapularis a ligamentum coracohumerale. 
30. 12. 2009 Vyšetření rehabilitačním lékařem. Levé rameno bez otoku, jizvy 
klidné, přetrvávající známky tendinitidy v oblasti šlachy m. subscapularis. 
3.2.5 Indikace k RHB 
Pulsní magnetoterapie, individuální LTV – PIR svalstva rotátorové manžety 
zejména m. subscapularis, supraspinatus, stabilizace lopatky. 
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3.2.6 Diferenciální rozvaha 
Dle anamnézy můžeme soudit, že s problémem rotátorové manžety pacienta 
budou souviset příznaky: hypertonus rotátorových svalů i svalů šíje, špatný stereotyp 
ABD ramen. kl., ztráta kloubní vůle, pozitivní odporové zkoušky na rotátorové svaly a 
svaly LHK, omezený rozsah pohybu ramen. kl., nestabilní rameno vedoucí 
k možnostem luxace ramen. kl., edém ramen. kl., snížené hluboké čití. S útlakem nervů 
LHK v minulost lze počítat se sníženou svalovou silou svalů předloktí a prstů na LHK, 
se sníženou citlivostí a celkovou atrofií svalů. Reflexní projevy bolesti do levého 
ramene můžou být také způsobeny žaludečním onemocněním. 
3.3 Vstupní kineziologický rozbor 
3.3.1 Vyšetření stoje 
Aspekcí: stoj stabilní, dýchání povrchové, spíše dolní hrudní, postava 
astenického typu, jizvy po artroskopii klidné, zahojené 
Pohledem zezadu: paty kulovité sym., L noha rotována zevně v tibiofibulárním 
kloubu, P Achillova šlacha konkávní, lýtka sym., P popliteální rýha výš než L, 
subgluteální rýhy sym., paravertebrální valy fyz., L thorakolumbální trojúhelník užší 
než P, L paže více u těla, hlava v lateroflexi doleva. 
Pohledem z pravého boku: těžiště těla spíš v přední části chodidel, postavením 
páteře je pacient v záklonu v Lp, L noha před P, postavení kolenních a kyčelních kloubů 
fyz., křivka Lp fyz., Thp oploštěná, Cp dolní část oploštěná, krční lordóza s vrcholem 
v horní části Cp, dolní část Cp napřímená, předsun hlavy, zákyv hlavových kloubů, 
protrakce P ramen. kl. 
Pohledem z levého boku: nálezy srovnatelné s pohledem z pravého boku, 
protrakce L ramen. kl. větší než u P. 
Pohledem zepředu: příčné klenby propadlé, ale sym., podélné klenby fyz., L 
noha rotována zevně v hlezenním kloubu, kolen. kl. sym., umbiculus tažen vpravo, L 
thorakolumbální trojúhelník užší než P, L paže více u těla, hlava v lateroflexi doleva. 
Vyšetření olovnicí:  
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 Olovnice spuštěna z pevného bodu. 
 Zezadu: olovnice směřuje mezi chodidla; prochází intergluteální 
rýhou, podél páteře, hlava v lateroflexi doleva. 
 Z P boku: olovnice směřuje před kotníky; prochází středem kolen. kl., 
za kyčel. kl., středem loket. kl., za ramen. kl. a za střední čárou hlavy. 
  Z L boku: dtto jako u P boku, protrakce L ramen. kl. větší než na 
straně P. 
 Zepředu: olovnice směřuje mezi chodidla; olovnice prochází nalevo 
od umbiculus, hlava v lateroflexi doleva. 
Vyšetření pánve: SIAS – sym., SIPS – sym., cristy – sym., anteverze pánve 
fyz., pánev bez nálezu. 
3.3.2 Dynamické vyšetření 
Retroflexe: provedena bez bolestí, dolní Thp se rozvíjela nejvíce, horní Thp bez 
změny rozsahu. 
Anteflexe: obloukovitý pohyb proveden ve všech částí páteře kromě Lp. 
Lateroflexe: na obě strany provedena stejně, největší rozsah pohybu v dolní části 
Thp a horní části Lp. 
3.3.3 Distance na páteři  
Schoberova vzdálenost: 4 cm [norma ≥ 4 cm] 
Stiborova vzdálenost: 8 cm [norma 7 – 10 cm] 
Forestierova fleche: 0 cm 
Čepojova vzdálenost: 3,5 cm [norma ≥ 3 cm] 
Ottova vzdálenost: 6,5 cm [norma 6 cm] 
 inklinační: 4 cm  
 deklinační: - 2,5 cm 
Thomayerova vzdálenost: - 5 cm [norma 0 cm] 
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Lateroflexe: L – 19 cm, P – 20 cm 
 
3.3.4 Vyšetření chůze 
Chůze pravidelná, stabilní, kroky stejně dlouhé, odval chodidel přes patu, odraz 
z metatarsů, laterolaterální souhyb pánve, bez souhybu trupu i hlavy, souhyb HKK je 
nepravidelný a vychází z ramen. i loket. kloubů. 
Chůze po špičkách, po patách a v podřepu pacientovi nedělá sebemenší 
problémy. 
3.3.5 Goniometrie (dle Jandy) 
zápis dle metody SFTR 
 Goniometrie HKK 
Tabulka č.  1  aktivní rozsahy ramenního pletence 
RAMEN. KL. L P 
S 30 – 0 – 160 40 – 0 – 180 
F 90 – 0 – 0 180 – 0 – 0 
T 10 – 0 – 100 30 – 0 – 105 
R 85 – 0 – 70 90 – 0 – 90 
 
Tabulka č.  2  pasivní rozsahy ramenního pletence 
RAMEN. KL. L P 
S 40 – 0 – 180 40 – 0 – 180 
F 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 
T 30 – 0 – 105 30 – 0 – 105 
R 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 
Aktivní pohyby omezeny bolestí, pasivní provedení bylo možné v plném 
rozsahu.  
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Tabulka č.  3  rozsahy loketního kloubu 
LOKET. KL. L P 
S 0 – 0 – 150 0 – 0 – 150 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Tabulka č.  4  rozsahy radioulnárního kloubu 
RADIOULNÁRNÍ KL. L P 
R 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Tabulka č.  5  rozsahy karpálního kloubu 
KARPÁLNÍ KL. L P 
S 85 – 0 – 80 90 – 0 – 80 
F 45 – 0 – 10 45 – 0 – 15 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Rozsahy pohybů prstů ruky vyšetřeny orientačně na obou končetinách, nebyla 
zjištěna žádná zásadní omezení pohybů, jak aktivních, tak pasivních. 
 Goniometrie Cp 
Čepojevova vzdálenost: 2,5 cm 
Vzdálenost brada – fossa jugularis při F – na 2 prsty 
Tabulka č.  6  rozsahy krční páteře 
KRČNÍ PÁTEŘ Aktivní rozsahy Pasivní rozsahy 
F 40 – 0 – 35 40 – 0 – 40 
R 75 – 0 – 80 80 – 0 – 80 
 
3.3.6 Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy) 
 Abdukce v ramenním kloubu  
L Svaly při abdukci v ramenním kloubu se zapojují v následujícím pořadí: 
1) m. deltoideus, supraspinatus homolaterální, 2) m. trapezius (horní vlákna) a m. 
levator scapulae homolaterální, 3) m. trapezius, levator scapulae kontralaterální, 4) m. 
quadratus lumborum kontralaterální, aktivita peroneálních svalů a dolních fixátorů 
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lopatky bez viditelného zapojení. Pohyb sice začíná aktivitou m. deltoideus a m. 
supraspinatus, přesto zapojení m. trapezius na homolaterální straně je velice výrazné, 
stejně jako zapojení m. quadratus lumborum na kontralaterální straně. S elevací ramen. 
kl. je spřažená ještě lateroflexe hlavy homolaterálně a rotace hlavy na opačnou stranu. 
P Svaly při abdukci v ramenním kloubu se zapojují v následujícím pořadí: 
1) m. deltoideus, supraspinatus homolaterální, 2) m. trapezius (horní vlákna) a m. 
levator scapulae kontralaterální, 3) m. trapezius, levator scapulae homolaterální, 4) m. 
quadratus lumborum kontralaterální, 5) aktivita peroneálních svalů bez viditelného 
zapojení, 6) dolní fixátory lopatek homolaterální. Pohyb je lépe proveden než u L 
ramen. kl., nicméně elevace ramen. kl. a následná rotace hlavy na opačnou stranu 
setrvává.   
Bilaterálně je snížená mobilita lopatek při abdukci paže. 
 Flexe šíje 
Prvotním pohybem je předsun hlavy se zvýšenou aktivací m. 
sternocleidomastoideus, poté obloukovitá flexe k fossa jugularis. Od brady chybí 
k fossa jugularis 2 prsty. 
3.3.7 Vyšetření kloubní vůle (dle Rychlíkové) 
Byla vyšetřena pravá i levá horní končetina, avšak nefyziologické hodnoty byly 
zjištěny převážně u L horního pletence, na P straně zjištěny blokády pouze u 
sternoklavikulárního kloubu. Pro možnou lézi krční páteře a žeber vyšetřena kloubní 
vůle a pasivní pohyby do segmentu v krční páteři i kloubní vůle žeber. 
 Ramenní pletenec 
Tabulka č.  7  vyšetření kloubní vůle L glenohumerálního kloubu 
L GLENOHUMERÁLNÍ KLOUB 
Laterolaterálně III, bolest
Dorzálně III, bolest
Ventrálně III 
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Tabulka č.  8  vyšetření kloubní vůle L acromioklavikulárního kloubu 
L ACROMIOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
Ventrodorzálně II 
Kraniokaudálně II 
Fenomén šály II, zvýšená citlivost 
 
Tabulka č.  9  vyšetření kloubní vůle L sternoklavikulárního kloubu 
L STERNOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
Kraniálně IV 
Kaudálně IV 
Ventrálně nevyšetřeno pro bolest
Dorzálně IV 
 
Tabulka č.  10  vyšetření kloubní vůle P sternoklavikulárního kloubu 
P STERNOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
Kraniálně II 
Kaudálně II 
Ventrálně II 
Dorzálně II 
 
Scapulothorakální skloubení: 
 Jak L tak P lopatka stejně volná při mobilizaci na břiše, pouze ale u L při 
addukci vystřelující bolest do ramen. kl. Na boku odtažení L lopatky nepříjemné. 
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 Loketní kloub 
Tabulka č.  11  vyšetření kloubní vůle loketního kloubu 
LOKETNÍ KLOUB L P 
Posun hlavičky radia dorzálně I I 
Posun hlavičky radia ventrálně I I 
Otevírání kloubní štěrbiny – radiálním směrem I I 
Otevírání kloubní štěrbiny – ulnárním směrem I I 
Laterální pružení – ulnárně I I 
Laterální pružení – radiálně I I 
 
 Zápěstí 
Tabulka č.  12  vyšetření kloubní vůle zápěstí 
ZÁPĚSTÍ L P 
Radiokarpální kloub I – všemi směry I – všemi směry
Radioulnární kloub I – všemi směry I – všemi směry
Mediokarpální kloub I – všemi směry I – všemi směry
 
 Klouby ruky 
Tabulka č.  13  vyšetření kloubní vůle kloubů ruky 
KLOUBY RUKY L P 
MP klouby I – všemi směry I – všemi směry
IP klouby proximální I – všemi směry I – všemi směry
IP klouby distální I – všemi směry I – všemi směry
 
 Krční páteř 
Tabulka č.  14  vyšetření kloubní vůle krční páteře v AO skloubení 
AO SKLOUBENÍ L P 
Dorzálně I 
Laterálně I I 
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Předkyv I 
Zákyv III 
Laterokyv I I 
Rotace I I 
Při vyšetření rotace, processi transversi citlivé. 
 
Tabulka č.  15  vyšetření kloubní vůle v C1/C2 skloubení 
C1 / C2 SKLOUBENÍ L P 
Lateroflexe I I 
Rotace I I 
 
Tabulka č.  16  vyšetření kloubní vůle krční páteře v ostatních segmentech 
C2 / C3 – C5 / C6 L P 
Lateroflexe III III 
Rotace III III 
Dorzálně III 
Laterálně III III 
Výsledek byl v každém segmentu stejný. 
 
Tabulka č.  17  vyšetření kloubní vůle C/Th přechodu 
C / TH PŘECHOD L P 
Lateroflexe III III 
Rotace III III 
Dorzálně III 
Laterálně III III 
 
 Žebra 
Tabulka č.  18  vyšetření kloubní vůle žeber 
ŽEBRO L P 
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1. žebro I I 
2. žebro I I 
2. – 7. žebro - fenomén předbíhání
bez nálezu bez nálezu
(inspirium) 
2. – 7. žebro - fenomén předbíhání
(expirium) 
bez nálezu bez nálezu
 
hodnocení kloubní vůle:  
 I – volná, bez nálezu 
 II – volná, bez dopružení v bariéře 
 III – málo volná 
 IV – tuhá 
3.3.8 Vyšetření reflexních změn, palpační vyšetření 
 Vyšetření kůže 
skin drag – horší posunlivost kůže v oblasti šíje a ramenních pletenců 
v laterolaterálním a kraniokaudálním směru, v oblasti šíje a levého horního trapézu kůže 
tužší a sušší. Kůže v oblasti hrudní páteře lépe posunlivá. 
 Vyšetření podkoží 
Kiblerova řasa – v oblasti hrudní páteře lze nabrat, v přechodu v krční páteř se 
řasa láme a nelze pořádně nabrat, při vyšetření řasy na přední straně levého ramen. kl. 
uvádí pacient bolest, v oblasti lopatek a C/Th přechodu přetrvává dermographia rubra.  
 Vyšetření fascií 
fascie trupu – L i P bez patologického nálezu 
fascie zad 
 lumbosakrální oblast – L i P hůře protažitelná 
 thorakální oblast, kraniální směr posunu – P bez patologického 
nálezu; L hůře protažitelná 
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fascie hrudníku - pectorální část – mediolaterálně L i P bez patologického 
nálezu 
fascie krku – hůře protažitelná bilaterálně 
fascie HKK 
 předloktí – L i P bez patologického nálezu 
 paže – L hůře protažitelná, v bariéře pacient uvádí bolest na ventrální 
straně paže 
skalp – bez patologického nálezu 
 Vyšetření svalů 
Tabulka č.  19  vyšetření reflexních změn svalů 
SVAL tonus strana Spoušťové body (TrP) 
Lp  III 
Thp  II 
Cp  II 
bilaterálně -  m. erector spinae 
krátké extenzory Cp II bilaterálně - 
m. trapezius (horní část) III bilaterálně TrP bilaterálně 
m. levator scapulae II bilaterálně TrP bilaterálně 
m. supraspinatus III, I III – L, I - P - 
m. infraspinatus III, I III – L, I - P TrP - L 
m. 
sternocleidomastoideus 
I bilaterálně - 
mm. scalenni I bilaterálně - 
m. pectoralis major II bilaterálně - 
m. pectoralis minor I bilaterálně - 
m. subscapularis III, I III – L, I - P TrP - L 
m. biceps brachii I bilaterálně - 
m. triceps brachii I bilaterálně - 
m. latissimus dorsi II bilaterálně - 
diaphragma I bilaterálně - 
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hodnocení palpačního vyšetření svalů: 
 svalový tonus 
  I – normotonie 
  II – zvýšený hypertonus 
  III – výrazný hypertonus 
 TrP – přítomnost trigger pointů ve svalu 
 Periost 
Tabulka č.  20  vyšetření reflexních změn periostu 
PERIOSTOVÝ BOD bolestivost 
linea nuchae II 
transverzální výběžky  C1 x – bilaterálně 
II mediální konec klavikuly 
II trnové výběžky C2, C3 
sternokostální spojení x 
II horní žebra 
žeberní oblouky 
dolní žebra x 
Processi spinosi C4 – Th6 x 
x (P) I (L) Úpon deltového svalu 
 
hodnocení palpačního vyšetření periostových bodů: 
 bolestivost 
  I – mírná 
  II – střední 
  III – výrazná 
  x – bez bolesti 
 Jizvy 
Jizvy po artroskopických operacích zahojené, klidné a protažitelné, bez 
dopružení v bariéře. 
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 Palpační vyšetření L ramen. kl. 
Při palpačním vyšetření ramenního kloubu, bylo zjištěno: Zvýšená citlivost 
celého ramenního kloubu v oblasti deltového svalu a na vrchní a přední straně 
ramenního kloubu. Bolestivě se projevilo napalpování dlouhé šlachy bicepsu. Nejvíce 
bolestivá byla přední strana ramen. kl.. 
3.3.9 Vyšetření svalové síly 
Svalové testy pro ramen. kl. dle Jandy nebyly provedeny pro objevující se bolest 
v L ramen. kl. při zvýšené aktivitě svalů. V ostatních segmentech byly testy provedeny. 
Subjektivně pacient nepociťuje rozdíl mezi svalovou sílou v PHK a LHK.  
 Lopatka 
Tabulka č.  21  vyšetření svalové síly lopatky 
LOPATKA L P 
Addukce 3 3 
Kaudální posun a addukce 3- 3 
Elevace 5 5 
Abdukce s rotací 4 4 
 
 Loketní kloub 
Tabulka č.  22  vyšetření svalové síly v loketním kloubu 
LOKETNÍ KLOUB L P 
Flexe 4+ 5 
Extenze 4+ 4+ 
 
 Předloktí 
Tabulka č.  23  vyšetření svalové síly v předloktí 
PŘEDLOKTÍ L P 
Supinace 4+ 5 
Pronace 4+ 4+ 
 
38 
 
 Zápěstí 
Tabulka č.  24  vyšetření svalové síly zápěstí 
ZÁPĚSTÍ L P 
Flexe s addukcí 4+ 4+ 
Flexe s abdukcí 4 4 
Extenze s addukcí 4 4+ 
Extenze s abdukcí 4 4 
 
 Metakarpofalangové klouby prstů 
Tabulka č.  25  vyšetření svalové síly metakarpofalangových kloubů 
METAKARPOFALANGOVÉ KLOUBY L P 
Flexe 4+ 4+ 
Extenze 4 4 
Addukce 4 4 
Abdukce 4 4 
 
 Mezičlánkové klouby prstů 
Tabulka č.  26  vyšetření svalové síly mezičlánkových kloubů prstů 
MEZIČLÁNKOVÉ KLOUBY PRSTŮ L P 
Flexe proximálního kloubu 4+ 5 
Flexe distálního kloubu 4+ 4+ 
Svalová síla svalů u kloubů prstů ruky je shodná pro všechny prsty bez výjimky. 
 Karpometakarpový kloub palce ruky 
Tabulka č.  27  vyšetření svalové síly karpometakarpového kloubu palce ruky 
KARPOMETAKARPOVÝ KLOUB PALCE RUKY L P 
Addukce 4 4+ 
Abdukce 4+ 4+ 
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 Palec a malík 
Tabulka č.  28  vyšetření svalové síly palce a malíku 
PALEC A MALÍK L P 
Opozice 4 4 
 
3.3.10 Vyšetření zkrácených svalů (dle Jandy) 
Byly vyšetřeny svaly související s ramenním pletencem. 
 M. pectoralis major 
Tabulka č.  29  vyšetření zkrácení m. pectoralis major 
M. PECTORALIS MAJOR L P 
Horní část 1 0 
Střední část 0 0 
Dolní část 0 0 
 
 M. pectoralis minor 
Tabulka č.  30  vyšetření zkrácení m. pectoralis minor 
M. PECTORALIS MINOR L P 
 1 1 
 
 M. trapezius – horní část 
Tabulka č.  31  vyšetření zkrácení horní části m. trapezius 
M. TRAPEZIUS L P 
Horní část 2 1 
 
 M. levator scapulae 
Tabulka č.  32  vyšetření zkrácení m. levator scapulae 
M. LEVATOR SCAPULAE L P 
 1 1 
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  M. sternocleidomastoideus 
Tabulka č.  33  vyšetření zkrácení m. sternocleidomastoideus 
M. STERNOCLEIDOMASTOIDEUS L P 
 1 1 
 
3.3.11 Neurologické vyšetření 
Pacient orientován v čase i prostoru. Bez známek jakékoli patologie chování, 
chápání, řeči, vidu, sluchu, nebo vyjadřování. Pacient se choval přirozeně, bez známek 
úzkosti, deprese, bez výrazných změn nálad.  
Šlachookosticové reflexy 
 bicipitový:  3 bilaterálně 
 radiopronační: 3 bilaterálně 
 tricipitový:  3 bilaterálně 
 reflex flexorů prstů: 3 bilaterálně 
hodnocení vyšetření reflexů: 
 0 – areflexie 
 1 – hyporeflexie (s facilitačním manévrem) 
 2 – hyporeflexie 
 3 – normoreflexie 
 4 – hyperreflexie (při podráždění i mimo šlachu svalu) 
 5 – hyperreflexie (polykinetická odpověď) 
Vyšetření čití 
 Citlivost byla vyšetřena hlavně na HKK 
 povrchové 
o taktilní :  2 bilaterálně 
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o algické:  2 bilaterálně 
o termické:  2 bilaterálně 
o lokalizační:  2 bilaterálně 
o grafestezie:  2 bilaterálně 
o diskriminační test: zhoršená citlivost v oblasti ventrální strany 
L ramen. kl. 
 hluboké 
o pohybocit: 2 bilaterálně 
o polohocit: 2; L ramen. kl. – hypostezie 
o palestezie: 2 bilaterálně 
 stereognózie 
Pacient bez problémů určil, o jaký předmět se jedná. 
hodnocení vyšetření čití: 
 0 – anestezie 
 1 – hypostezie 
 2 – normostezie 
 3 – hyperestezie 
3.3.12 Speciální testy 
Odporové zkoušky dle Cyriaxe pro ramenní kloub 
Tabulka č.  34  vyšetření odporových zkoušek ramen. kl. 
SVAL L P 
pozitivní nález m. subscapularis bez nálezu 
m. infraspinatus, m. teres minor pozitivní nález bez nálezu 
m. supraspinatus bez nálezu bez nálezu 
m. biceps brachii bez nálezu bez nálezu 
m. triceps brachii bez nálezu bez nálezu 
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 Vyšetření aspekcí při ADL 
Při ručním psaní pacient vědomě vytahuje ruku před sebe, aby si jako levoruký 
nerozmazával, co napíše. Dochází k tahu ramene, a můžeme pozorovat sníženou funkci 
fixačních svalů skapulohumerálního kloubu.  
Při zavazování tkaniček, které pacientovi také vyvolává bolesti, dochází 
k protrakci ramene a k podobnému jevu vytažení hlavice humeru sníženou funkcí 
okolních fixačních svalů. 
3.4 Závěr vyšetření 
Porucha je strukturálně funkčního typu. Jedná se o pacienta s chronickými 
problémy, na základě ruptury manžety rotátorů a následnou rupturou dlouhé šlachy 
bicepsu. Ruptura vznikla pracovní činností, dlouhotrvající zátěží bez jakéhokoli náhlého 
úrazu, tzv. „impingement syndrome“. Trauma měkkých tkání bez přítomnosti artrózy 
ramen. kl.. Byl zjištěn omezený rozsah aktivních pohybů v L ramen. kl. (zejména do 
abdukce a rotací). Oproti tomu pasivní pohyby jsou možné v plném rozsahu kloubu. 
Porucha nemá vliv na hybnost krční páteře a segmentální citlivost. Vyšetřením bylo 
zjištěno svalové oslabení svalů lopatkových a to dokonce na obou stranách, přetížené 
svaly: m. trapezius a m. levator scapulae jak na levé, tak na pravé straně. Při palpačním 
vyšetření měkkých tkání dominoval hlavně hypertonus m. trapezius bilaterálně, m. 
infraspinatus, m. supraspinatus a m. subscapularis vlevo, také byl zjištěn hypertonus 
paravertebrálních svalů v oblasti bederní páteře, kde nalézáme také hyperlordózu. 
Bolestivé body (trigger pointy) objevující se v horních vláknech m. trapezius a v m. 
levator scapulae bilaterálně a v L m. subscapularis a L m. infraspinatus. Dále byla 
zjištěna ztráta kloubní vůle hlavně u L scapulohumerálního kloubu a L sternokostálního 
skloubení, dokonce samotné odtažení L lopatky do abdukce způsobovalo bolest v L 
ramen. kl., celková hybnost lopatky vůči pohybu HK byla vyšetřena jako nedostatečná. 
Zhoršená propriocepce z L ramen. kl. zjištěna z vyšetření hlubokého čití. Testy dle 
Cyriaxe proti izometrickému odporu byly pozitivní pro vnitřní a zevní rotaci. 
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3.5 Plány 
3.5.1 Krátkodobý plán 
Plán byl stanoven pro období rehabilitace cca 3 týdnů, kdy pacient docházel 
ambulantně pravidelně 3x týdně. Rehabilitace obsahovala 8 návštěv, každá terapie 
probíhala cca 30 minut + 30 minut fyzikální terapie, jejichž hlavní cíl byl snížení 
celkových obtíží pacienta. 
 snížení bolesti levého ramenního kloubu 
 obnovení kloubní vůle: L glenohumerálního, L akromioklavikulárního 
kloubu a L i P sternoklavikulárního skloubení a L scapulothorakálního 
spojení 
 snížení hypertonu šíjového svalstva, odstranění trigger pointů ze svalů: 
m. trapezius, m. infraspinatus a m. subscapularis 
 obnovení mobility L lopatky, posílení fixátorů L i P lopatky, stabilizace 
obou lopatek i krční páteře 
 zlepšení propriocepce celého horního pletence pro lepší postavení 
v ramen. kl., uvědomění si pohybu lopatek vůči paži i hrudníku 
 oslovení a posílení svalů hlubokého stabilizačního systému horní 
poloviny těla pro relaxaci namáhaných svalů krční a bederní páteře 
 zlepšení stereotypů flexe šíje a abdukce paže – koaktivace, koordinace 
svalů horního pletence 
 edukace pacienta o autoterapii, nošení ortézy při zvýšených potížích, 
seznámení pacienta s riziky při aplikacích tepla v oblasti ramenního 
kloubu, edukovat pacienta pro ledování ramenního kloubu, při zvýšené 
bolesti či otoku, zainstruování pacienta správného postavení těla (hlavně 
bederní páteře, horního pletence a krční páteře) při ADL 
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3.5.2 Návrh terapie 
 PIR na hypertonické svaly a svaly, ve kterých byla zjištěna přítomnost 
trigger pointů: m. trapezius, m. levator scapulae, L m. supraspinatus, L 
m. subscapularis, L m. infraspinatus, bederní část m. erector spinae. 
 TMT v oblasti L i P ramen. kl., krční páteře a L paže. Ovlivnění kůže, 
podkoží, fascií, jizev.  
 Míčkování, hlazení L horního pletence pro uvolnění a zmírnění bolestí. 
 Reflexní masáž – sestava pro HK, zádová sestava, hrudní sestava 
 Mobilizace L glenohumerálního, L akromioklavikulárního kloubu, L i P 
sternoklavikulárního skloubení a L scapulothorakálního spojení pro 
obnovení kloubní vůle (dle vyšetření kloubní vůle 3.3.8).  
 Nácvik a zafixování správných stereotypů: flexe šíje a hlavně abdukce L 
i P paže. 
 Senzomotorika pro horní končetiny: cvičení s Propriomedem, zapojení 
senzomotorické složky do cviků pomocí Redcordu. 
 Respirační fyzioterapie – edukace správné dechové vlny 
 Centrace L glenohumerálního kloubu a stabilizace ramenních kloubů 
 Cvičení v Redcordu:  
o uzavřené řetězce pro ramenní kloub: flexe, abdukce, zevní rotace, 
vnitřní rotace 
o nácvik pohybu lopatky do abdukce, addukce a rotací dolního úhlu 
o stabilizace lopatek a krční páteře 
o klik-plus pro posílení m. serratus anterior 
 PNF: 
o lopatka (L i P): 
 posilování v pohybech anteriorní elevace lopatky a 
posteriorní deprese lopatky 
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 relaxační techniky v pohybech anteriorní deprese a 
posteriorní elevace lopatky 
o horní končetina (L i P): 
 I. diagonála flekční i extenční vzorec  
 II. diagonála flekční i extenční vzorec 
  posilovací a relaxační techniky (dle vyšetření svalů: 
3.3.9, 3.3.10, 3.3.11) 
 
3.5.3 Dlouhodobý plán 
Pokračovat v terapii pro možnou recidivu a zhoršení, zaměřit se i na P ramen. 
kl.. Posilování hlubokého stabilizačního systému – fixace správných stereotypů: 
dýchání, abdukce paže, flexe šíje. Zaměření na krční páteř, zlepšení kloubní vůle, 
uvolnění extenzorů krku a posílení hlubokých flexorů krční páteře, správné držení 
hlavy. 
Senzomotorická cvičení – zvýšení propriocepce z plosek, správné držení těla – 
cvičení na nestabilních plochách možné i v kombinaci s propriomedem, nácvik „malé 
nohy“ pro zlepšení příčné i podélné klenby. 
Zaměřit se také na bederní oblast, relaxace paravertebrálního svalstva, posílení 
hlubokého stabilizačního systému, zlepšit postavení celé bederní páteře. 
Dále pokračovat ve cvičení v Redcordu s postupným zvyšováním zátěže. 
Zvýšení celkové kondice pacienta. 
3.6 Průběh terapie 
Každá terapeutická jednotka obsahovala také fyzikální terapii. Na L ramen. kl. 
byla pacientovi aplikována pulsní magnetoterapie pokaždé po dobu třiceti minut. 
3.6.1  1. návštěva  25. 1. 2010 
Vyšetření pacienta 
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 odebrání anamnézy 
 vstupní kineziologický rozbor 
3.6.2  2. návštěva  27. 1. 2010 
Vyšetření 
 subjektivně: Bolestivost ramene stejná, došlo k dočasnému zhoršení při 
zvedání věcí v práci. 
 objektivně: Beze změny od vstupního vyšetření. 
Cíl terapie 
 Dosáhnout fenoménu tání u reflexních změn kůže, podkoží a fascií 
v oblasti obou ramenních kloubů a šíje. 
 Snížit tonus svalů m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae 
bilaterálně, L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus. 
 Uvolnit kloubní vůli všemi směry v L glenohumerálním kloubu, L 
akromioklavikulárním kloubu, L i P sternoklavikulárním skloubení a L 
scapulothorakálním spojení. 
Terapie 
 Míčkování, TMT pro uvolnění měkkých tkání v oblasti ramenních 
kloubů a v oblasti šíje pro uvolnění šíjového svalstva 
 PIR na m. trapezius bilaterálně 
 PIR na m. levator scapulae bilaterálně 
 PIR na L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus 
 Mobilizace L glenohumerálního kloubu, L akromioklavikulárního 
kloubu, L i P sternoklavikulárního skloubení a L scapulothorakálního 
spojení, ve všech směrech 
Efekt terapie 
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 Kůže a podkoží v oblasti šíje stále značně neposunlivá, neposunlivost 
zůstává také u tkání v oblasti L lopatky. Na P straně při terapii viditelný 
fenomén tání, na L straně nikoli.  
 Zlepšení napětí v m. trapezius bilaterálně. 
 Relaxace rotátorových svalů a m. supraspinatus bez úspěchu. 
 Po terapii zlepšení kloubní vůle v L akromioklavikulárním kloubu, 
glenohumerální kloub stále bolestivý při vyšetření kloubní vůle, kloubní 
vůle bez změny. 
 Aktivní pohyby v ramenním kloubu plynulejší, bolestivost a rozsahy, ale 
beze změn. 
Edukace 
 autoterapie 
o AGR na L m. subscapularis, L m. infraspinatus, L m. 
supraspinatus a m. trapezius a m. levator scapulae bilaterálně. 
o Ledovat L rameno při zvýšené citlivosti a proti možné progresi 
zánětu. 
 režimová omezení 
o Nepřetěžovat L horní končetinu dlouhodobým psaním, 
manipulací s čímkoli nad horizontálou, při jízdě v hromadné 
dopravě používat P ruku pro držení. 
o Při zavazování tkaniček se snažit nepovolovat rameno, spíš 
fixovat hlavici humeru a lopatku držet u páteře. 
3.6.3  3. návštěva  8. 2. 2010 
Poznámky  
 Terapie byla o týden posunuta kvůli nemoci terapeuta 
Vyšetření 
 subjektivně: Beze změny, pacient nepocítil žádnou změnu. 
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 objektivně: Zrelaxované svaly se vrátily do původního napětí, beze 
změny po minulé terapii. Pacient spolupracuje spíše pasivně, autoterapii 
si nepamatuje a odmítá ji.  
Cíl terapie 
 Uvolnit měkké tkáně v oblasti obou ramenních kloubů a šíje. 
 Snížit tonus svalů m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae 
bilaterálně, L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus. 
 Aktivace m. serratus anterior, uvědomění si funkce svalu 
 Stabilizace krční páteře a lopatek 
Terapie 
 TMT v oblasti L ramen. kl. a oblasti šíje 
 PIR na m. trapezius bilaterálně 
 PIR na m. levator scapulae bilaterálně 
 PIR na L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus 
 LTV v Redcordu: 
o nácvik pohybu protrakce a retrakce ramen s abdukcí a addukcí 
lopatek vleže na zádech pro uvědomění si pohybu lopatek 
pacienta 
o vleže na břiše nastavení krční páteře – relaxace extenzorů krku, 
zaktivování krátkých flexorů krku + korekce postavení lopatek 
Efekt terapie 
 Kůže a podkoží kolem šíje a L ramenního kloubu volnější, ještě stále 
není pružení ideální. 
 Při terapii PIR na m. trapezius bilaterálně docházelo rychleji k fenoménu 
tání než posledně 
 Již se povedlo lépe zrelaxovat rotátorové svaly, m. supraspinatus, m. 
levator scapulae, trigger pointy stále zůstávají. 
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 Již po krátkém nácviku nastavení krční páteře v Redcordu byl pacient 
schopen zaktivovat krátké flexory krku, ale nedosáhli jsme plné relaxace 
extenzorů krku. Pacient se bránil plnému uvolnění šíjového svalstva. 
 Bolestivost při aktivním pohybu L horní končetiny zůstává stejná 
Edukace  
 Pacientovi byla znovu vysvětlena důležitost jeho spolupráce a 
dodržování režimových opatření a autoterapie. Zůstala stejná z minulé 
terapie. 
3.6.4  4. návštěva  10. 2. 2010 
Vyšetření 
 subjektivně: Pacient cítí unavené svaly kolem lopatek a krční páteře 
 objektivně: Pacient dobře zvládá korekci postavení hlavy, krční páteře a 
lopatek vsedě. Autoterapii stále neguje s tím, že kvůli práci nemá čas. 
Bolestivost a senzitivita L ramen. kl. beze změny. 
Cíl terapie 
 Uvolnit měkké tkáně v oblasti L ramen. kl. a dosáhnout fenoménu tání u 
reflexních změn zádových fascií 
 Snížit tonus svalů L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. 
supraspinatus. 
 Posílit m. serratus anterior, mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi 
 Zrelaxovat m. trapezius bilaterálně 
 Zvýšit propriocepci z ramenních kloubů, zvýšit rozsah aktivních pohybů 
v L ramen. kl. a posílit fixační svaly L ramen. kl. 
Terapie 
 TMT, míčkování v oblasti L ramen. kl., protažení fascií zad 
 PIR na L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus 
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 PNF 
o Posilování svalů v pohybech anteriorní elevace lopatky a 
posteriorní deprese lopatky. (bilaterálně) 
o Relaxační techniky v pohybech anteriorní deprese a posteriorní 
elevace lopatky. (bilaterálně) 
 Mobilizace L glenohumerálního kloubu, L akromioklavikulárního 
kloubu, L i P sternoklavikulárního skloubení a L scapulothorakálního 
spojení ve všech směrech. 
 Cvičení s Propriomedem v korigovaném stoji, nejmenší zátěž pro nácvik 
samotného rozkmitání Propriomedu, základní pohyby v ramen. kl. – 
flexe, abdukce, rotace v rozsahu 45°, cvik na mezilopatkové svaly. Cviky 
prováděné jak L tak P horní končetinou (viz Přílohy – ilustrace Cvičení 
s Propriomedem). 
 
Efekt terapie 
 Fascie zad protažitelné, L kraniální zádová facie hůře pruží než P. 
 M. trapezius bilaterálně zrelaxován. 
 Vyšetření kloubní vůle u L glenohumerálního kloubu nebylo bolestivé, 
kloubní vůle volnější ve všech kloubech, při mobilizaci lopatky 
nevystřeluje již bolest, pasivní odtažení lopatky bylo pacientovi 
příjemné.  
 Při cvičení s Propriomedem pacient neregistroval žádnou výraznou 
bolest, konstatoval, že cítí svaly kolem ramene a lopatky. 
Edukace 
 Pacientovi byla znovu vysvětlena důležitost jeho spolupráce a 
dodržování režimových opatření a autoterapie 
Poznámky 
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 Pacient stále terapii nedůvěřuje. Autoterapii neprovádí, přestože 
zavazování tkaniček a psaní s uvědomělou svalovou fixací ramenního 
kloubu je lepší. 
 
3.6.5  5. návštěva  11. 2. 2010 
Vyšetření 
 subjektivně: Pacient neuvádí žádnou změnu ohledně bolesti v L ramen. 
kl., po minulé terapii cítil unavené a namožené svaly obou paží a ramen. 
 objektivně: Aktivní rozsah bez bolesti L ramen. kl. do abdukce zlepšen o 
20° a do flexe o 10°. 
Cíl terapie 
 Uvolnit měkké tkáně v oblasti L ramen. kl., snížit bolestivost L ramen. 
kl. 
 Snížit tonus svalů L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. 
supraspinatus. 
 Posílit fixační svaly ramenních kloubů, zvýšit propriocepci z ramenních 
kloubů. 
 Posílit m. serratus anterior a flexory i extenzory ramenních kloubů 
s tréninkem funkce ramenních kloubů. 
Terapie 
 TMT, míčkování v oblasti L ramen. kl., protažení fascií zad 
 Cvičení s Propriomedem v korigovaném stoji, zvýšená zátěž oproti 
poslední terapii, základní pohyby v ramen. kl. – flexe, abdukce, rotace 
v rozsahu 45°, cvik na mezilopatkové svaly. Cviky prováděné jak L tak P 
horní končetinou. 
 PIR na L m. subscapularis, L m. infraspinatus a L m. supraspinatus 
 LTV v Redcordu: 
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o klik-plus na posílení m. serratus anterior vkleče s následným 
přidáním senzomotorické složky 
o uzavřený řetězec pro flexi v ramen. kl. s postupným zvýšením 
zátěže 
Efekt terapie 
 Vnitřní rotace v L ramen. kl. zvětšena o 10°. 
 L zádová kraniální fascie lépe protažitelná než před terapií. 
 Pacient se po terapii necítil nijak unaven, bez obtíží. 
Edukace 
 Pacient byl znovu poučen o dodržování režimových opatření a 
autoterapii. 
Poznámky 
 Pacient dnes oznámil, že terapii přerušuje kvůli pracovním povinnostem, 
které mu zjevně přišly důležitější než zlepšení jeho zdravotního stavu, na 
druhou stranu rád léčbu dokončí v pozdějším termínu. 
3.6.6  6. návštěva  15. 2. 2010 
Vyšetření 
Kontrolní kineziologický rozbor 
3.7 Kontrolní kineziologický rozbor 
3.7.1 Vyšetření stoje 
Aspekcí: stoj stabilní, dýchání povrchové, dolní hrudní, postava astenického 
typu 
Pohledem zezadu: paty kulovité sym., L noha rotována zevně tibiofibulárním 
kloubu, P Achillova šlacha konkávní, lýtka sym., P popliteální rýha výš než L, 
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subgluteální rýhy sym., paravertebrální valy fyz., L thorakolumbální trojúhelník užší 
než P, L paže více u těla, hlava v lateroflexi doleva. 
Pohledem z pravého boku: těžiště těla spíš v přední části chodidel, postavením 
páteře je pacient v záklonu v Lp, L noha před P, postavení kolenních a kyčelních kloubů 
fyz., křivka Lp fyz., Thp oploštěná, Cp dolní část oploštěná, krční lordóza s vrcholem 
v horní části Cp, dolní část Cp napřímená, předsun hlavy, zákyv hlavových kloubů, 
protrakce P ramen. kl. 
Pohledem z levého boku: nálezy srovnatelné s pohledem z pravého boku, 
protrakce L ramen. kl. větší než u P. 
Pohledem zepředu: příčné klenby propadlé, ale sym., podélné klenby fyz., L 
noha rotována zevně v hlezenním kloubu, kolen. kl. sym., umbiculus tažen vpravo, L 
thorakolumbální trojúhelník užší než P, L paže více u těla, hlava v lateroflexi doleva. 
Vyšetření olovnicí:  
 Olovnice spuštěna z pevného bodu. 
 Zezadu: olovnice směřuje mezi chodidla; prochází intergluteální 
rýhou, podél páteře, hlava v lateroflexi doleva. 
 Z P boku: olovnice směřuje před kotníky; prochází středem kolen. kl., 
za kyčel. kl., středem loket. kl., za ramen. kl. a za střední čárou hlavy. 
  Z L boku: dtto jako u P boku, protrakce L ramen. kl. větší než na 
straně P. 
 Zepředu: olovnice směřuje mezi chodidla; olovnice prochází nalevo 
od umbiculus, hlava v lateroflexi doleva. 
Vyšetření pánve: SIAS – sym., SIPS – sym., cristy – sym., anteverze pánve 
fyz., pánev bez nálezu. 
3.7.2 Dynamické vyšetření 
Retroflexe: provedena bez bolestí, dolní Thp se rozvíjela nejvíce, horní Thp bez 
změny rozsahu. 
Anteflexe: obloukovitý pohyb proveden ve všech částí páteře kromě Lp. 
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Lateroflexe: na obě strany provedena stejně, největší rozsah pohybu v dolní části 
Thp a horní části Lp. 
3.7.3 Distance na páteři  
Schoberova vzdálenost: 4 cm [norma ≥ 4 cm] 
Stiborova vzdálenost: 8 cm [norma 7 – 10 cm] 
Forestierova fleche: 0 cm 
Čepojova vzdálenost: 3,5 cm [norma ≥ 3 cm] 
Ottova vzdálenost: 6,5 cm [norma 6 cm] 
 inklinační: 4 cm  
 deklinační: - 2,5 cm 
Thomayerova vzdálenost: - 5 cm [norma 0 cm] 
Lateroflexe: L – 19 cm, P – 20 cm 
 
3.7.4 Vyšetření chůze 
Chůze pravidelná, stabilní, kroky stejně dlouhé, odval chodidel přes patu, odraz 
z metatarsů, laterolaterální souhyb pánve, bez souhybu trupu i hlavy, souhyb HKK je 
nepravidelný a vychází z ramen. i loket. kloubů. 
Chůze po špičkách, po patách a v podřepu pacientovi nedělá sebemenší 
problémy. 
3.7.5 Goniometrie (dle Jandy) 
zápis dle metody SFTR 
 Goniometrie HKK 
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Tabulka č.  35  aktivní rozsahy ramenního pletence (kontrolní vyšetření) 
RAMEN. KL. L P 
30 – 0 – 170 40 – 0 – 180 S 
110 – 0 – 0 180 – 0 – 0 F 
T 10 – 0 – 100 30 – 0 – 105 
R 85 – 0 – 80 90 – 0 – 90 
 
Tabulka č.  36  pasivní rozsahy ramenního pletence (kontrolní vyšetření) 
RAMEN. KL. L P 
S 40 – 0 – 180 40 – 0 – 180 
F 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 
T 30 – 0 – 105 30 – 0 – 105 
R 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 
Aktivní pohyby omezeny bolestí, pasivní provedení bylo možné v plném 
rozsahu.  
Tabulka č.  37  rozsahy loketního kloubu (kontrolní vyšetření) 
LOKET. KL. L P 
S 0 – 0 – 150 0 – 0 – 150 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Tabulka č.  38  rozsahy radioulnárního kloubu (kontrolní vyšetření) 
RADIOULNÁRNÍ KL. L P 
R 90 – 0 – 90 90 – 0 – 90 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Tabulka č.  39  rozsahy karpálního kloubu (kontrolní vyšetření) 
KARPÁLNÍ KL. L P 
S 85 – 0 – 80 90 – 0 – 80 
F 45 – 0 – 10 45 – 0 – 15 
Pasivní rozsahy srovnatelné s aktivními. 
Rozsahy pohybů prstů ruky vyšetřeny orientačně na obou končetinách, nebyla 
zjištěna žádná zásadní omezení pohybů, jak aktivních, tak pasivních. 
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 Goniometrie Cp 
Čepojevova vzdálenost: 2,5 cm 
Vzdálenost brada – fossa jugularis při F – na 2 prsty 
Tabulka č.  40  rozsahy krční páteře (kontrolní vyšetření) 
KRČNÍ PÁTEŘ Aktivní rozsahy Pasivní rozsahy 
F 40 – 0 – 35 40 – 0 – 40 
R 75 – 0 – 80 80 – 0 – 80 
 
3.7.6 Vyšetření pohybových stereotypů (dle Jandy) 
 Abdukce v ramenním kloubu  
L Svaly při abdukci v ramenním kloubu se zapojují v následujícím pořadí: 
1) m. deltoideus, supraspinatus homolaterální, 2) m. trapezius (horní vlákna) a m. 
levator scapulae homolaterální, 3) m. trapezius, levator scapulae kontralaterální, 4) m. 
quadratus lumborum kontralaterální, 5) peroneální svaly bez viditelné aktivity 6) dolní 
fixátory lopatky již viditelně aktivní. Pohyb, sice začíná aktivitou m. deltoideus a m. 
supraspinatus, přesto zapojení m. trapezius na homolaterální straně stále výrazné, 
zapojení m. quadratus lumborum na kontralaterální straně zůstává, ale není tak 
rapidní. S elevací ramen. kl. je spřažená ještě lateroflexe hlavy homolaterálně a rotace 
hlavy na opačnou stranu. 
P Svaly při abdukci v ramenním kloubu se zapojují v následujícím pořadí: 
1) m. deltoideus, supraspinatus homolaterální, 2) m. trapezius (horní vlákna) a m. 
levator scapulae kontralaterální, 3) m. trapezius, levator scapulae homolaterální, 4) m. 
quadratus lumborum kontralaterální, 5) aktivita peroneálních svalů bez viditelného 
zapojení, 6) dolní fixátory lopatek homolaterální. Pohyb je lépe proveden než u L 
ramen. kl., nicméně elevace ramen. kl. a následná rotace hlavy na opačnou stranu 
setrvává.   
 Flexe šíje 
Prvotním pohybem je předsun hlavy se zvýšenou aktivací m. 
sternocleidomastoideus, poté obloukovitá flexe k fossa jugularis. Od brady chybí 
k fossa jugularis 2 prsty. 
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3.7.7 Vyšetření kloubní vůle (dle Rychlíkové) 
Byla vyšetřena pravá i levá horní končetina, avšak nefyziologické hodnoty byly 
zjištěny převážně u L horního pletence, na P straně zjištěny blokády pouze u 
sternoklavikulárního kloubu. Pro možnou lézi krční páteře a žeber vyšetřena kloubní 
vůle a pasivní pohyby do segmentu v krční páteři i kloubní vůle žeber. 
 Ramenní pletenec 
Tabulka č.  41  vyšetření kloubní vůle L glenohumerálního kloubu (kontrolní 
vyšetření) 
L GLENOHUMERÁLNÍ KLOUB 
II, bolestLaterolaterálně 
II, bolestDorzálně 
II Ventrálně 
 
Tabulka č.  42  vyšetření kloubní vůle L acromioklavikulárního kloubu (kontrolní 
vyšetření) 
L ACROMIOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
I Ventrodorzálně 
Kraniokaudálně I 
Fenomén šály I, zvýšená citlivost 
 
Tabulka č.  43  vyšetření kloubní vůle L sternoklavikulárního kloubu (kontrolní 
vyšetření) 
L STERNOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
Kraniálně III 
Kaudálně III 
Ventrálně nevyšetřeno pro bolest
Dorzálně III 
 
Tabulka č.  44  vyšetření kloubní vůle P sternoklavikulárního kloubu (kontrolní 
vyšetření) 
P STERNOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB 
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Kraniálně II 
Kaudálně II 
Ventrálně II 
Dorzálně II 
 
Scapulothorakální skloubení: 
 Jak L tak P lopatka stejně volná při mobilizaci na břiše. U L lopatky 
kroužení na břiše již možné, stále ale bývá problém s citlivostí L ramen. kl.. Na 
boku odtažení L lopatky již bez problémů. 
 Loketní kloub 
Tabulka č.  45  vyšetření kloubní vůle loketního kloubu (kontrolní vyšetření) 
LOKETNÍ KLOUB L P 
Posun hlavičky radia dorzálně I I 
Posun hlavičky radia ventrálně I I 
Otevírání kloubní štěrbiny – radiálním směrem I I 
Otevírání kloubní štěrbiny – ulnárním směrem I I 
Laterální pružení – ulnárně I I 
Laterální pružení - radiálně I I 
 
 Zápěstí 
Tabulka č.  46  vyšetření kloubní vůle zápěstí (kontrolní vyšetření) 
ZÁPĚSTÍ L P 
Radiokarpální kloub I – všemi směry I – všemi směry
Radioulnární kloub I – všemi směry I – všemi směry
Mediokarpální kloub I – všemi směry I – všemi směry
 
 Klouby ruky 
Tabulka č.  47  vyšetření kloubní vůle kloubů ruky (kontrolní vyšetření) 
KLOUBY RUKY L P 
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MP klouby I – všemi směry I – všemi směry
IP klouby proximální I – všemi směry I – všemi směry
IP klouby distální I – všemi směry I – všemi směry
 
 Krční páteř 
Tabulka č.  48  vyšetření kloubní vůle krční páteře v OA skloubení (kontrolní 
vyšetření) 
OA SKLOUBENÍ L P 
Dorzálně I 
Laterálně I I 
Předkyv I 
Zákyv III 
Laterokyv I I 
Rotace I I 
Při vyšetření rotace, processi transversi citlivé. 
 
Tabulka č.  49  vyšetření kloubní vůle v C1/C2 skloubení (kontrolní vyšetření) 
C1 / C2 SKLOUBENÍ L P 
Lateroflexe I I 
Rotace I I 
 
Tabulka č.  50  vyšetření kloubní vůle krční páteře v ostatních segmentech 
(kontrolní vyšetření) 
C2 / C3 – C5 / C6 L P 
Lateroflexe III III 
Rotace III III 
Dorzálně III 
Laterálně III III 
Výsledek byl v každém segmentu stejný. 
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Tabulka č.  51  vyšetření kloubní vůle C/Th přechodu (kontrolní vyšetření) 
C / TH PŘECHOD L P 
Lateroflexe III III 
Rotace III III 
Dorzálně III 
Laterálně III III 
 
 Žebra 
Tabulka č.  52  vyšetření kloubní vůle žeber (kontrolní vyšetření) 
ŽEBRO L P 
1. žebro I I 
2. žebro I I 
2. – 7. žebro - fenomén předbíhání
(inspirium) 
bez nálezu bez nálezu
2. – 7. žebro - fenomén předbíhání
(expirium) 
bez nálezu bez nálezu
 
hodnocení kloubní vůle:  
 I – volná, bez nálezu 
 II – volná, bez dopružení v bariéře 
 III – málo volná 
 IV – tuhá 
3.7.8 Vyšetření reflexních změn, palpační vyšetření 
 Vyšetření kůže 
skin drag – horší posunlivost kůže v oblasti šíje a ramenních pletenců 
v laterolaterálním směru, v oblasti šíje a levého horního trapézu kůže tužší a sušší. Kůže 
v oblasti hrudní páteře lépe posunlivá. 
 Vyšetření podkoží 
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Kiblerova řasa – v oblasti hrudní páteře lze nabrat, v přechodu v krční páteř se 
řasa láme a nelze pořádně nabrat, při vyšetření řasy na přední straně levého ramen. kl. 
uvádí pacient bolest, v oblasti lopatek a C/Th přechodu přetrvává dermographia rubra.  
 Vyšetření fascií 
fascie trupu – L i P bez patologického nálezu 
fascie zad 
 lumbosakrální – L i P hůře protažitelná 
 oblast Th, kraniální směr posunu – P bez patologického nálezu; L 
hůře protažitelná 
fascie hrudníku - pectorální část – mediolaterálně L i P bez patologického 
nálezu 
fascie krku – hůře protažitelná bilaterálně 
fascie HKK 
 předloktí – L i P bez patologického nálezu 
 paže – L hůře protažitelná, v bariéře pacient uvádí bolest na ventrální 
straně paže 
skalp – bez patologického nálezu 
 Vyšetření svalů 
Tabulka č.  53  vyšetření reflexních změn svalů (kontrolní vyšetření) 
SVAL tonus strana Spoušťové body (TrP) 
m. erector spinae 
Lp  III 
Thp  II 
Cp  II 
bilaterálně -  
krátké extenzory Cp II bilaterálně - 
m. trapezius (horní část) II bilaterálně TrP bilaterálně 
m. levator scapulae II bilaterálně TrP bilaterálně 
m. supraspinatus III, I III – L, I - P - 
II, I II – L, I - P m. infraspinatus TrP - L 
m. sternocleidomastoideus I bilaterálně - 
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mm. scalenni I bilaterálně - 
m. pectoralis major II bilaterálně - 
m. pectoralis minor I bilaterálně - 
m. subscapularis III, I III – L, I - P TrP - L 
m. biceps brachii I bilaterálně - 
m. triceps brachii I bilaterálně - 
m. latissimus dorsi II bilaterálně - 
diaphragma I bilaterálně - 
 
hodnocení palpačního vyšetření svalů: 
 svalový tonus 
  I – normotonie 
  II – zvýšený hypertonus 
  III – výrazný hypertonus 
 TrP – přítomnost trigger pointů ve svalu 
 Periost 
Tabulka č.  54  vyšetření reflexních změn periostu (kontrolní vyšetření) 
PERIOSTOVÝ BOD bolestivost 
linea nuchae II 
transverzální výběžky  C1 x – bilaterálně 
mediální konec klavikuly II 
trnové výběžky C2, C3 II 
sternokostální spojení x 
horní žebra II 
žeberní oblouky 
dolní žebra x 
Processi spinosi C4 – Th6 x 
Úpon deltového svalu x (P) I (L)
 
hodnocení palpačního vyšetření periostových bodů: 
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 bolestivost 
  I – mírná 
  II – střední 
  III – výrazná 
  x – bez bolesti 
 Jizvy 
Jizvy po artroskopických operacích zahojené, klidné a protažitelné, bez 
dopružení v bariéře. 
 Palpační vyšetření L ramen. kl. 
Při palpačním vyšetření ramenního kloubu, bylo zjištěno: Zvýšená citlivost 
celého ramenního kloubu v oblasti deltového svalu a na vrchní a přední straně 
ramenního kloubu. Bolestivě se projevilo napalpování dlouhé šlachy bicepsu. Nejvíce 
bolestivá byla přední strana ramen. kl.. 
3.7.9 Vyšetření svalové síly 
Svalové testy pro ramen. kl. dle Jandy nebyly provedeny pro objevující se bolest 
v L ramen. kl. při zvýšené aktivitě svalů. V ostatních segmentech byly testy provedeny. 
Subjektivně pacient nepociťuje rozdíl mezi svalovou sílou v PHK a LHK.  
 Lopatka 
Tabulka č.  55  vyšetření svalové síly lopatky (kontrolní vyšetření) 
LOPATKA L P 
4 4 Addukce 
Kaudální posun a addukce 3+ 3+ 
Elevace 5 5 
Abdukce s rotací 4 4 
 
 Loketní kloub 
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Tabulka č.  56  vyšetření svalové síly v loketním kloubu (kontrolní vyšetření) 
LOKETNÍ KLOUB L P 
Flexe 4+ 5 
Extenze 4+ 4+ 
 
 Předloktí 
Tabulka č.  57  vyšetření svalové síly v předloktí (kontrolní vyšetření) 
PŘEDLOKTÍ L P 
Supinace 4+ 5 
Pronace 4+ 4+ 
 
 Zápěstí 
Tabulka č.  58  vyšetření svalové síly zápěstí (kontrolní vyšetření) 
ZÁPĚSTÍ L P 
Flexe s addukcí 4+ 4+ 
Flexe s abdukcí 4 4 
Extenze s addukcí 4 4+ 
Extenze s abdukcí 4 4 
 
 Metakarpofalangové klouby prstů 
Tabulka č.  59  vyšetření svalové síly metakarpofalangových kloubů (kontrolní 
vyšetření) 
METAKARPOFALANGOVÉ KLOUBY L P 
Flexe 4+ 4+ 
Extenze 4 4 
Addukce 4 4 
Abdukce 4 4 
 
 Mezičlánkové klouby prstů 
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Tabulka č.  60  vyšetření svalové síly mezičlánkových kloubů prstů (kontrolní 
vyšetření) 
MEZIČLÁNKOVÉ KLOUBY PRSTŮ L P 
Flexe proximálního kloubu 4+ 5 
Flexe distálního kloubu 4+ 4+ 
Svalová síla svalů u kloubů prstů ruky je shodná pro všechny prsty bez výjimky. 
 Karpometakarpový kloub palce ruky 
Tabulka č.  61  vyšetření svalové síly karpometakarpového kloubu palce ruky 
(kontrolní vyšetření) 
KARPOMETAKARPOVÝ KLOUB PALCE RUKY L P 
Addukce 4 4+ 
Abdukce 4+ 4+ 
 
 Palec a malík 
Tabulka č.  62  vyšetření svalové síly palce a malíku (kontrolní vyšetření) 
PALEC A MALÍK L P 
Opozice 4 4 
 
3.7.10 Vyšetření zkrácených svalů (dle Jandy) 
Byly vyšetřeny svaly související s ramenním pletencem. 
 M. pectoralis major 
Tabulka č.  63  vyšetření zkrácení m. pectoralis major (kontrolní vyšetření) 
M. PECTORALIS MAJOR L P 
Horní část 1 0 
Střední část 0 0 
Dolní část 0 0 
 
 M. pectoralis minor 
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Tabulka č.  64  vyšetření zkrácení m. pectoralis minor (kontrolní vyšetření) 
M. PECTORALIS MINOR L P 
 1 1 
 
 M. trapezius – horní část 
Tabulka č.  65  vyšetření zkrácení horní části m. trapezius (kontrolní vyšetření) 
M. TRAPEZIUS L P 
Horní část 1 1 
 
 M. levator scapulae 
Tabulka č.  66  vyšetření zkrácení m. levator scapulae (kontrolní vyšetření) 
M. LEVATOR SCAPULAE L P 
 1 1 
 
 M. sternocleidomastoideus 
Tabulka č.  67  vyšetření zkrácení m. sternocleidomastoideus (kontrolní vyšetření) 
M. STERNOCLEIDOMASTOIDEUS L P 
 1 1 
 
3.7.11 Neurologické vyšetření 
Pacient orientován v čase i prostoru. Bez známek jakékoli patologie chování, 
chápání, řeči, vidu, sluchu, nebo vyjadřování. Pacient se choval přirozeně, bez známek 
úzkosti, deprese, bez výrazných změn nálad.  
Šlachookosticové reflexy 
 bicipitový:  3 bilaterálně 
 radiopronační: 3 bilaterálně 
 tricipitový:  3 bilaterálně 
 reflex flexorů prstů: 3 bilaterálně 
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hodnocení vyšetření reflexů: 
 0 – areflexie 
 1 – hyporeflexie (s facilitačním manévrem) 
 2 – hyporeflexie 
 3 – normoreflexie 
 4 – hyperreflexie (při podráždění i mimo šlachu svalu) 
 5 – hyperreflexie (polykinetická odpověď) 
Vyšetření čití 
 Citlivost byla vyšetřena na obou HKK. 
 povrchové 
o taktilní :  2 bilaterálně 
o algické:  2 bilaterálně 
o termické:  2 bilaterálně 
o lokalizační:  2 bilaterálně 
o grafestezie:  2 bilaterálně 
o diskriminační test: zhoršená citlivost v oblasti ventrální strany 
L ramen. kl. 
 hluboké 
o pohybocit: 2 bilaterálně 
o polohocit: 2; L ramen. kl. – hypostezie 
o palestezie: 2 bilaterálně 
 stereognózie 
Pacient bez problémů určil, o jaký předmět se jedná. 
hodnocení vyšetření čití: 
 0 – anestezie 
 1 – hypostezie 
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 2 – normostezie 
 3 – hyperestezie 
3.7.12 Speciální testy 
Odporové zkoušky dle Cyriaxe pro ramenní kloub 
Tabulka č.  68  vyšetření odporových zkoušek ramen. kl. (kontrolní vyšetření) 
SVAL L P 
m. subscapularis bez nálezu bez nálezu 
m. infraspinatus, m. teres minor pozitivní nález bez nálezu 
m. supraspinatus bez nálezu bez nálezu 
m. biceps brachii bez nálezu bez nálezu 
m. triceps brachii bez nálezu bez nálezu 
 
Vyšetření aspekcí při ADL 
Při ručním psaní byl pacient poučen, aby se snažil fixovat hlavici humeru 
v kloubní jamce a aktivoval také dolní fixační svaly lopatky. Pacient vědomě stereotyp 
zvládá, ale fixace stereotypu je pouze otázkou času a spolupráce pacienta. 
Při zavazování tkaniček, které pacientovi také vyvolává bolesti, dochází 
k podobnému jevu vytažení působením gravitace na celou LHK a hlavice humeru je 
vytažena z kloubní jamky inaktivitou okolních fixačních svalů. Pacient vědomě 
změněný stereotyp zvládá, musí ale stále na každý pohyb myslet. 
3.8 Efekt terapie 
3.8.1 Goniometrie 
Tabulka č.  69  aktivní rozsahy ramenního pletence (efekt terapie) 
L RAMEN. KL. Před terapií Po terapii 
30 – 0 – 160 30 – 0 – 170 S 
F 90 – 0 – 0 110 – 0 – 0 
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T 10 – 0 – 100 10 – 0 – 100 
R 85 – 0 – 70 85 – 0 – 80 
 
3.8.2 Pohybové stereotypy 
Došlo po docela krátké době k menším změnám i ve stereotypech abdukce 
v ramenních kloubech. Změny se objevily při abdukci v L ramen. kl., kdy došlo 
k viditelnému zapojení i spodních fixátorů lopatky Otázkou zůstává, jestli se pacient 
snažil vědomě ovlivnit pohyb či ho prováděl zcela spontánně. 
3.8.3 Kloubní vůle 
Tabulka č.  70  vyšetření kloubní vůle L scapulohumerálního kloubu (efekt terapie) 
L GLENOHUMERÁLNÍ KLOUB  Před terapií Po terapii
Laterolaterálně III, bolest II, bolest 
III, bolest II, bolest Dorzálně 
Ventrálně III II 
 
Tabulka č.  71  vyšetření kloubní vůle L acromioklavikulárního kloubu (efekt 
terapie) 
L ACROMIOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB Před terapií Po terapii 
Ventrodorzálně II I 
Kraniokaudálně II I 
Fenomén šály II, zvýšená citlivost I, zvýšená citlivost 
 
Tabulka č.  72  vyšetření kloubní vůle L sternoklavikulárního kloubu (efekt terapie) 
L STERNOKLAVIKULÁRNÍ KLOUB Před terapií Po terapii 
III Kraniálně IV 
Kaudálně IV III 
Ventrálně nevyšetřeno pro bolest nevyšetřeno pro bolest 
Dorzálně IV III 
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 Scapulothorakální spojení bylo mobilizacemi uvolněno, zmírnila se citlivost 
pacienta, ale zcela nevymizela hlavně při kroužení lopatky a ramene vleže na břiše. 
Odtažení lopatky na boku před terapií nebylo možné skoro vůbec provést, pacient nebyl 
schopen se uvolnit. 
3.8.4 Reflexní změny, palpační vyšetření 
 Vyšetření kůže 
skin drag – zlepšení v protažitelnosti v kraniokaudálním směru 
 Vyšetření svalů 
Tabulka č.  73  vyšetření reflexních změn svalů (efekt terapie) 
SVAL tonus strana 
 před terapií po terapii  
III II m. trapezius (horní část) bilaterálně
II m. infraspinatus III L 
 
3.8.5 Svalová síla 
Tabulka č.  74  vyšetření svalové síly lopatky (efekt terapie) 
LOPATKA L P 
 před terapií po terapii před terapií po terapii 
4 4 Addukce 3 3 
3+ 3+ Kaudální posun a addukce 3- 3 
3.8.6 Zkrácené svaly 
Tabulka č.  75  vyšetření zkrácení horní části m. trapezius (efekt terapie) 
L M. TRAPEZIUS Před terapií Po terapii
1 Horní část 2 
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3.8.7 Odporové zkoušky dle Cyriaxe pro ramenní kloub 
Tabulka č.  76  vyšetření odporových zkoušek ramen. kl. (efekt terapie) 
SVAL Před terapií Po terapii 
m. subscapularis pozitivní nález bez nálezu 
 
3.8.8 Edukace 
Pacient byl několikrát seznámen, čeho by se měl vyvarovat, aby se bolesti 
spojené s ramenem nezhoršovaly. Pokusili jsme se upravit stereotypy jeho ADL, které 
mu dělají potíže. Bohužel bylo velmi těžké pacienta přemluvit k vykonávání autoterapie 
doma a stále mi připadalo, že pacient jen nevěřícně přikyvuje mým požadavkům. 
3.8.9 Souhrn 
Ve srovnání hodnot před terapiemi a po terapiích je zřejmé zlepšení v aktivních 
rozsazích levého ramenního kloubu do vnitřní rotace, do flexe a abdukce. Zlepšily se 
stereotypy abdukce v ramenním kloubu, ale kvůli krátkodobé terapii můžeme očekávat 
recidivu dřívějších stereotypů. Již po několika mobilizacích byla zjištěna kladná 
odpověď kloubní vůle, která se uvolnila. Stejně tak reagovaly reflexní změny měkkých 
tkání, které se ale vrátily do původního stavu již do další návštěvy pacienta.  
Co se vůbec nezměnilo, byla pacientova bolestivost L ramenního kloubu. Stále 
si stěžoval na stejnou bolest ramene. Podle mého uvážení bude mít porucha ramenního 
kloubu pacienta také psychosomatickou složku, kterou jsme bohužel neovlivnili. 
Prognóza pacienta je opravdu těžkou otázkou. Pacient se jevil jako velmi pasivní, 
pracovně vytížený člověk, který se nechtěl moc na terapii spoluúčastnit, a tak bylo i 
velmi těžké si získávat jeho důvěru. Přesto kdyby se pacient více aktivně zapojil, 
dodržoval by režimy a zodpovědně plnil autoterapii, by se mohl jeho stav zlepšit. 
Samozřejmě za předpokladů trpělivosti a pravidelné dlouhodobější terapie, která by 
mohla být otázkou několika měsíců i let. 
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4 ZÁVĚR 
Práce mi rozšířila pohled na problematiku poruch ramenního kloubu a to hlavně 
z hlediska poruch měkkých tkání. Byl jsem obohacen novými informacemi a 
zkušenostmi, které jsem mohl použít v praxi. 
Podle mého uvážení byly cíle a úkoly této práce z kapitoly 1.1 Cíle a úkoly 
bakalářské práce zcela splněny.  
Měl jsem možnost pozorovat a pracovat s pacientem souvisle po dobu 3 týdnů, 
registroval jsem jeho reakce na terapie, bohužel kvůli přerušení rehabilitace pacientem 
jsem nebyl schopen zjistit efekt terapie na jejím úplném konci. Bohužel pacientův 
postoj byl spíše pasivního rázu, byl ochotný spolupracovat ale na úkor terapeuta nikoli 
své spoluúčasti na své rehabilitaci. Dále bych shledal pro budoucnost pacienta důležitý 
psychosomatický pohled na jeho bolestivost ramenního kloubu, která i po terapiích 
přetrvávala.  
Byl jsem nad míru spokojen s přístupem kolektivu v Oddělení rehabilitační 
medicíny ÚVN a s vedením Bc. Růženy Hlavičkové. K dispozici jsem měl veškeré 
vybavení oddělení a byl jsem přesně seznámen jak používat přístroje určené k fyzikální 
terapii. 
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6.3 Seznam zkratek 
ABD abdukce 
ad. a další 
ADL activities of daily living 
AGR antigravitační technika 
AO spojení atlas – occiput 
atd. a tak dále 
Cp krční páteř 
č. číslo 
E extenze 
F flexe 
FA farmakologická anamnéza 
fyz. fyziologický 
HKK horní končetiny 
kl. kloub 
L levý 
LHK levá horní končetina 
loket. loketní 
Lp bederní páteř 
LTV léčebná tělesná výchova 
 
m. musculus 
mm. musculi 
MRI magnetická rezonance 
např. například 
NO nynější onemocnění 
OA osobní anamnéze 
obr. obrázek 
OP operace 
P pravý 
PA pracovní anamnéza 
PIR postizometrická relaxace 
PNF proprioreceptivní neuromuskulární facilitace 
RA rodinná anamnéza 
ramen. ramenní 
resp. respektive 
RHB rehabilitace 
RSI repetitive strain injury 
RTG rentgen 
SA sociální anamnéza 
SIAS spina iliaca anterior superior 
SIPS spina iliaca posterior superior 
SpA sportovní anamnéze 
sym. symetrický 
Thp hrudní páteř 
TMT techniky měkkých tkání 
TrP trigger point 
tzv. takzvaný 
ÚVN ústřední vojenská nemocnice 
VR vnitřní rotace 
ZR zevní rotace 
 
 
6.4 Návrh informovaného souhlasu 
INFORMOVANÝ  SOUHLASV souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 
odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, 
Vás žádám o souhlas k vyšetření a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas 
k nahlížení do Vaší dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu 
zdravotnického povolání v rámci praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie 
v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena. 
Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetření a 
následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, 
že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 
tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky, na 
které mi řádně odpověděl.Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně 
porozuměla a výslovně souhlasím s provedením vyšetření a následnou 
terapií.Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a 
s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie. 
 
 
Datum: 
Osoba, která provedla poučení: 
Podpis osoby, která provedla poučení: 
Vlastnoruční podpis pacienta /ky: 
 
6.5 Další přílohy: 
 Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 
 Cvičení s propriomedem 
 Ilustrační příklad cvičení v redcordu (S-E-T) 
 
  
 
  
 
